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คํานํา 
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เรียบงายยิ่งขึน้ 
 แนวคิด ผลงาน การนําเสนอ การรวมเสวนา ในเวทตีางๆ ทําใหเห็นโอกาสและทางออก
ใหมๆ เพ่ิมขึ้นจากที่เคยปฏิบัติกันอยู 
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แกนแท HA1 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ดวยชื่อเรียกวา Hospital Accreditation และดวยภาพสุดทายที่ปรากฏออกมาในรูปแบบ
ของการรับรอง  อาจทําใหเกิดความเขาใจที่คลาดเคลื่อน มองไมเห็นแกนแทที่อยูเบื้องหลังภาพ
ที่เห็น   
 แทที่จริงแลวการรับรองเปนเพียงแรงจูงใจและใหกําลงัใจแกการทําดีของโรงพยาบาล  
คุณคาที่แทจริงอยูที่คุณภาพและความปลอดภัยที่ใหแกผูปวย  อยูทีก่ระบวนการเรียนรูที่เกิดขึน้
ภายในโรงพยาบาล 
 การประเมินหรือเยี่ยมสํารวจจากภายนอกเปนการเสมือนตัวชวยเรงปฏิกิริยา ชวยเรง
การพัฒนาของโรงพยาบาลอยางมีทิศทาง มีเปาหมาย  เปนการกระตุนกระบวนการเรียนรูที่
สําคัญดวยการถามคําถามเพื่อกระตุนความคิด ซ่ึงบางครั้งอาจจะถูกละเลยไปดวยความรูสึกเคย
ชินกับสถานการณ  เปนเสมือนการซอมรบกับขาศึกซ่ึงฝงตัวอยูภายในอันไดแกความเสี่ยง
ทั้งหลาย และขาศึกภายนอกไดแกปญหาสุขภาพและความคาดหวังของผูรับบริการ  การซอมรบ
ทําใหเห็นความเสี่ยงที่ฝงตวัอยู และทําใหเห็นวาหากเกิดอุบัติการณหรือปญหาตางๆ ขึ้น 
ทีมงานของเราจะรับมือไหวหรือไม  
 การประเมินหรือเยี่ยมสํารวจจากภายนอกจึงมิใชการตรวจสอบ มิใชการพิพากษา  มิใช
เรื่องของการผาน/ไมผาน ได/ไมได  แตเปนเรื่องของการเตรียมความพรอมเพ่ือตอสูกับขาศึกตัว
จริงที่เขามาโจมตีโรงพยาบาลอยูทุกเม่ือเชื่อวันโดยเราอาจจะรูตัวบาง ไมรูตัวบาง   ทั้งน้ีเพ่ือให
เกิดการรวมตวัเปนน้ําหน่ึงใจเดียวกัน มีความตื่นตวั มีพลกําลังเขมแข็ง สามารถตอสูกับขาศึก
อยางเปนระบบ มีแบบแผนที่ชัดเจน  
 ถาไมเขาใจแกนแทตรงนี้  การพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลจะเต็มไปดวยรูปแบบที่
ไมจําเปน เกิดความเครียดและความอึดอัด  เอาจริงเอาจังกับการซอมรบ แตกลบัปลอยปละ
ละเลยไมเตรยีมพรอมสําหรับการเผชิญกับขาศึกตวัจริง 
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กระบวนการ

เรียนรู

ประเมินตนเอง

พัฒนาตนเอง

ประเมินจากภายนอก

(เยี่ยมสํารวจ) รับรอง

มิใชการตรวจสอบ

เปนเสมือนการซอมรบ

คุณภาพและความปลอดภัย
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 กิจกรรมคุณภาพตางๆ ที่ HA เสนอแนะเพ่ือการพัฒนาของโรงพยาบาล เชน บันไดสาม
ขั้นสู HA  หัวหนาพาทําคุณภาพและการทบทวนคุณภาพในบันไดขั้นที่ 1 เปนการประยุกต
แนวคิดและเครื่องมือมาสูการปฏิบัต ิโดยอาศัยบทเรียนจากอดีตวาสวนสําคัญที่ถูกละเลยไปคือ
อะไร  แลวนํามาเนนใหเกิดการปฏิบัติไดงายๆ   การจะเกิดประโยชนจึงตองมีการเรียนรูควบคู
ไปกับการกระทําเสมอ  ตองมีการตั้งคําถามกับตัวเองและกับทีมงานวาทําแลวไดอะไร ทําไม
ตองทาํ ประโยชนที่ควรจะเกิดขึ้นคืออะไร ทําไมทีมของเราจึงไมบรรลุประโยชนทีว่า   
 หากขาดการไตรตรอง ขบคดิ ก็จะไมเกิดการเรียนรู ไมสามารถเขาถงึหลักการหรือ
แนวคิดเบื้องหลังของเร่ืองนั้นๆ  เหลือแตรูปแบบ เหลอืแตภาระงาน กอใหเกิดความคับของใจ
และความเครยีด  ไมสามารถพัฒนาองคกรไปสูเปาหมายที่ตองการได 
 องคกรที่ประสบความสําเร็จ จึงตองมีทั้งการเปดใจรับฟง (ในสวนทีเ่ปนหลกัการ 
แนวคิด แนวคิด) ควบคูไปกับความเปนตัวของตัวเอง (ในการคนหาทางเลือกสําหรับปฏิบตัิที่
เหมาะสมกับตนเอง) นําไปปฏิบัติ แลวไตรตรอง ครุนคิด เพ่ือใหเกิดปญญาแกองคกร 
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3C - PDSA กับ HA2 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 มักจะมีเสียงบนวา HA ชอบเอาศัพทแปลกๆ ใหมๆ มาสรางความสับสนใหกับทีมงาน
ของโรงพยาบาล 
 เรื่องแปลกๆ ใหมๆ เหลาน้ีบางเรื่องก็รูไวก็ดี (จะไดคุยกับคนอ่ืนได เรียนรูตอเน่ืองดวย
ตนเองได คิดตอยอดได) ไมรูก็ได (ไมรูก็สามารถพัฒนาคุณภาพได)  แตบางเรื่องเปนหัวใจ เปน
แนวคิดพ้ืนฐาน ที่จะนาํไปสูความเขาใจเรือ่งอ่ืนๆ และนําไปสูการพัฒนาที่เกิดคุณคาดังเชนเรื่อง 
3C และ PDSA ที่จะกลาวตอไปน้ี 
 
จาก PDSA สู ADLI และ DALI 
 PDSA  ไมใชเรื่องใหม ทุกคนที่ทําคณุภาพรูจักวงลอ Plan-Do-Check-Act หรือ Plan-
Do-Study-Act ดี 
 PDSA เปนแนวคิดพ้ืนฐานไดสําหรับทุกเร่ือง ไมวาจะเปนการประกันคุณภาพ การ
บริหารความเสี่ยง การพัฒนาคุณภาพ การวิจัย การเรยีนรู  
 PDSA  อาจจะเปนการมองในระดับองคกรคอืการบริหารเชิงกลยุทธ (Planning-
Implementation-Evaluation) ลงไปจนถงึการทํากิจกรรมพัฒนาคุณภาพแตละโครงการ 
 รางวัลคุณภาพแหงชาติของอเมริกาและไทย ไดปรับ PDSA มาเปน Approach-
Deployment-Learning-Integration หรือ ADLI  โดย Learning น้ันควบทั้งการประเมินและ
ปรับปรุงเขาดวยกัน 
 เน่ืองจากคําวา approach และ deployment อาจจะเปนที่เขาใจยากสําหรับบางทาน  
พรพ.จึงปรับมาใชคําที่งายๆ เพ่ือขยายความหมายของ PDSA เปน Design-Action-Learning-
Improvement หรือ DALI  (ออกแบบ-ลงมือทํา-เรียนรู-ปรับปรุง) 
 Design อาจจะเปนการออกแบบในระดับกลยุทธ ระบบงาน หนวยงาน กระบวนการ 
โครงการพัฒนา  การออกแบบที่ดี จะตองชวยใหคนทํางานงายขึ้น เบาแรงขึ้น มีโอกาสผิดพลาด
นอยลง  แนวคิดเร่ือง Human Factors Engineering หรือปฏิสัมพันธของมนุษยกับระบบงาน
และสิ่งแวดลอม เปนเรื่องนาสนใจที่ควรนํามาประยุกตใชใหมากขึ้น 
 Action-Do-Deployment มีความหมายเดียวกันคือการนําระบบงานที่ออกแบบไวไปสู
การปฏิบัตใิหบรรลุเปาหมายของงานที่วางไว 
 Learning กับ Improvement เปนสิ่งที่ควบคูกัน 
 Learning อาจจะเปนการเรียนรูในระดับตวับุคคล ระดับทีม และระดับองคกร  อาจจะ
เปนการไตรตรอง (Reflection), การแลกเปลี่ยนเรียนรู (Knowledge Sharing), การจัดการ
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ความรู (Knowledge Management), การติดตามตวัชี้วัด, การประเมินตนเอง, การตามรอย
คุณภาพ (Quality Tracing), Benchmarking ไปจนถึงการวิจัย 
 การเรียนรูตองนําไปสูการปรับปรุง การนําความรูฝงกลบัเขาไปในการทํางาน ผลผลิต 
และบริการ 
การกํากับดวย 3C 
 การจะใช PDSA หรือ DALI ใหไดผลดี ตองไดรับการชี้แนะหรือกํากับดวย 3C 
 C ตัวแรกคือ Core Values & Concepts เปนหลักการคุณภาพที่ทุกคนยอมรับ เปน
หลักการที่ใชกํากับในใจของทุกคน  จากหลักการน้ีจะชวยใหเห็นแนวทางการทํางานที่
กวางขวาง และชวยใหเกิดการตัดสินใจที่เหมาะสม  ตัวอยางหลักการงายๆ เชน “ทํางานประจํา
ใหดี มีอะไรใหคุยกัน ขยันทบทวน” และ “เปาหมายชัด วัดผลได ใหคุณคา อยายึดติด” 
 C ตัวที่สองคอื Context หรือบริบท เปนสถานการณเฉพาะหรือโลกที่เปนจริงของ
โรงพยาบาลและผูรับบริการของโรงพยาบาล  ความเขาใจลักษณะเฉพาะนี้จะนําไปสูการ
จัดลําดับความสําคัญและการตอบสนองที่พอดีและเหมาะสม 
 C ตัวที่สามคอื Criteria หรือมาตรฐานที่ใชเปนเข็มทศิเดินทางและเปนเกณฑประเมิน
องคประกอบที่จําเปน 
 ที่เรียกวา 3C-PDSA เปนแนวคิดเชิงระบบในการพัฒนาคุณภาพ ก็เพราะเปนตวัที่ใช
เชื่อมโยงองคประกอบและแนวคิดสําคัญทั้งหลายเขาดวยกัน  เปนจุดตั้งตนและเปนจุดอางอิงที่
เรียบงาย  ไมวาจะมีแนวคดิหรือเคร่ืองมืออะไรเขามา ก็สามารถนํามาเทียบเคยีงและเชื่อมโยง
กับสิ่งที่เรามีอยูและคุนเคยได  เปนการขยายมุมมองและแนวคิดโดยไมติดกรอบ แตไมหลุดจาก
ฐานเดิม 
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ลายแทงคุณภาพ3 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 

 
 
 
 จากการรับทราบปญหาของการบรรลุพัฒนาคุณภาพที่ไมบรรลุเปาหมายของทีมงาน
ตางๆ จากแนวคิดเชิงระบบที่มุงเนนภาพรวมและความเชื่อมโยงขององคประกอบตางๆ (ที่สรุป
ออกมาเปน 3C-PDSA) ตลอดจนขอคิดที่ไดจากการจัดอบรมผูเยี่ยมสํารวจของ พรพ.  ทําใหได
แผนภูมิที่ตอยอดไปจาก 3C-PDSA เพ่ือชวยใหหนวยงาน/ทีมงานตางๆ ใชสํารวจตัวเอง และให
ผูเยี่ยมสํารวจใชเปนเคร่ืองมือในการวางแผนการเยี่ยมสํารวจ 
 แผนภูมิน้ีเปนการสรุปภาพของ Service Profile หรือภาพรวมของการใหบริการของ
หนวยงาน/ทีมงานตางๆ (ที่เปลี่ยนมาใชคําวา Service Profile แทน Unit Profile ก็เพ่ือให
ครอบคลุมการทํางานของทุกสาขาวิชาชพีที่ใหบริการผูปวย ณ จุดบริการแหงน้ัน มิใช
เฉพาะงานของเจาหนาที่ที่ประจําอยู ณ จุดน้ัน) 
 ขอเรียกแผนภูมิน้ีวา “ลายแทงคุณภาพ” เปนลายแทงเพื่อคนหาสิ่งที่อยูในตวัเราเอง สิ่ง
ดีๆ ที่เราใหบริการแกผูปวย  ลายแทงนี้จะชวยใหเราตรวจสอบความสมบูรณและความเชื่อมโยง
ของสิ่งตางๆ ท่ีเรามีอยู 

                                                 
3 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 151 (1-15 กุมภาพันธ 2549), และฉบับท่ี 152 (16-28 กุมภาพันธ  
2549) 
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 เริ่มตนดวยการนําขอมูลทั้งหมดที่มีอยูมาสรุปรวมในแผนภูมิแผนเดียว  ที่ตองย้ําวา
แผนภูมิแผนเดียว หรือกระดาษแผนเดียว (ใหญเทาไรก็ได) ก็เพ่ือใหสามารถมองความเชื่อมโยง
ของสวนตางๆ ไดโดยงาย  การมองเห็นความเชื่อมโยงน้ีเปนหัวใจสาํคัญมากที่จะเติมเต็มใหกับ
สิ่งที่ทีมงานไดทุมเทพัฒนาเอาไว 
 การบันทึกขอมูลในแผนภูมิลายแทงนี้จึงตองเปนขอมูลสรุปที่สําคัญจริงๆ  
 แหลงขอมูลทีจ่ะนํามาวิเคราะห สวนมากแลวจะอยูใน Unit Profile (ซ่ึงตอไป พรพ.จะ
แนะนําใหใชคาํวา Service Profile) ที่มีอยูแลว  แตอาจจะใชขอมูลจากแหลงอ่ืนๆ เพ่ิมเติมไดไม
จํากัด 
 สวนมากเม่ือเห็นความเชื่อมโยงของขอมูลที่บันทึกในแผนภูมิลายแทงนี้แลวก็จะรอง 
“ออ รูแลววาทําไมเรายังไปไมถึงไหน  ประเด็นคุณภาพของเราก็ไมชัด  วัตถุประสงคก็ไม
สอดคลองหรือไมครอบคลมุประเด็นสําคญัที่วิเคราะหไว  การวิเคราะหความเส่ียงสําคัญก็มอง
เฉพาะในบางแงมุม ไมเห็นความเสี่ยงที่กําลังคุกคามอยู  ตัวชีว้ัดก็ไมสอดคลองกับเปาหมาย
หรือวัตถุประสงค  วัดผลแลวก็ไมไดเอาไปวิเคราะหศกึษาใหเห็นแนวทางวาจะปรับปรุงอยางไร
ตอไป ฯลฯ” 
 วงกลมทีว่งไวเปนเคร่ืองเตอืนใจวาจุดไหนบางที่ควรจะใหความสําคญัสูง 
 1. ประเด็นสําคัญ/ความเสี่ยงสําคัญ วัตถปุระสงค ตวัชีว้ัด มีความสอดคลองกันหรือไม  
สมบูรณหรือไม 
 2. มีการทบทวน ประเมิน และเรียนรู เพ่ือนําไปสูการปรับปรุงอยางตอเน่ืองตาม
เปาหมายและวัตถุประสงคที่กําหนดไวหรือไม 
 3. มีการใช Core Values & Concepts ที่เหมาะสมหรือไม 
 4. ในหนวยบริการผูปวยนัน้ ไดนําเอาโรคหรือหัตถการที่มีความสําคัญสูงมาทบทวน
เปาหมายและการบรรลุเปาหมายหรือไม 
  ทําไดอยางน้ี ขุมทรัพยที่อยูในงานของเราก็จะคอยๆ ปรากฎขึ้นมา 
 
 เพ่ือความเขาใจในแผนภูมิลายแทงนี้ไดดีขึ้น จึงขออธิบายในรายละเอียดของแตละ
องคประกอบดังตอไปน้ี 
 
จุดเริ่มของการหมุน PDSA 
 ทางดานซายสุดของภาพซึ่งประกอบดวย ความตองการของผูรับผลงาน ขอกําหนดทาง
วิชาชีพ จุดเนนขององคกร และโรค/หัตถการสําคัญ ทั้งสี่สวนนี้ตางก็เปน subset ของบริบทของ
บริการน้ันๆ น่ันเอง (อาจจะมีลักษณะเฉพาะอ่ืนๆ ที่เรยีกวาเปนบรบิทอีกก็ได เชน ศักยภาพ
และขอจํากัดของการใหบรกิาร) 
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 ความตองการของผูรับผลงานที่แทจริงมีทั้งสิ่งที่ผูรับผลงานแสดงออก (explicit need) 
สิ่งที่รูแตไมแสดงออก (implicit need) และสิ่งทีต่ัวผูรับผลงานเองไมรู จึงตองอาศัยขอกําหนด
ทางวิชาชีพหรือวิชาการมาชวย 
 การนําทิศทางนโยบายขององคกรมาพิจารณาในสวนที่เก่ียวของดวยก็เพ่ือใหเกิดความ
สอดคลองไปในทิศทางเดียวกันทั้งองคกร (alignment) 
 ความตองการและจุดเนนเหลาน้ีจะสามารถสรุปออกมาไดเปนประเด็นคุณภาพที่สําคัญ
ซ่ึงเปน key word สั้นๆ เชน ประสิทธิภาพ รวดเร็ว เพียงพอ ปลอดภัย  
 ประเด็นสําคญัเหลาน้ีจะถกูแตกยอยออกไปเปนประเด็นยอยตางๆ ที่ใชตรวจสอบความ
เหมาะสมของวิธีการทํางานและประเมินความสําเร็จได เชน ประสิทธภิาพของบริการซักฟอก 
อาจจะครอบคลุมเรื่องการใชนํ้ายา อายุใชงานของผา การบํารุงรักษาเคร่ืองมืออุปกรณ การใช
พลังงาน และการใชนํ้ายาฆาเชื้อที่มีผลตอระบบบําบัดนํ้าเสีย 
 ประเด็นสําคญัเหลาน้ีควรจะเชื่อมโยงกับตวัชีว้ัดที่หนวยงาน/ทีมงานใช monitor ตนเอง  
อาจเรียกไดวาเปนทางลัดในการกําหนดตัวชี้วัด หรือเปนวิธีการตรวจสอบตัวชี้วัดที่มาจากการ
จัดทําแผนปฏิบัติการตามหนาที่และเปาหมายของหนวยงาน/บริการ และตวัชีว้ัดทีม่าจากการ
วิเคราะหกระบวนการทํางานอยางละเอียด 
 เม่ือแตกยอยออกไปเปนแตละกระบวนการหรือแตละโรค เราสามารถระบุประเด็นสําคัญ
หรือความเสี่ยงสําคัญ นํามาสูการกําหนดเปาหมายหรือวัตถุประสงค ตัวชี้วัด และออกแบบ
ระบบงาน ในแตละกระบวนการหรือแตละโรคได  เปนเสมือนแผนภูมิหลายๆ แผนซอนกันอยู 
 
ขอคิดเพื่อการหมุน PDSA ใหเกิดผล 
 เม่ือถึงวงลอ PDSA มีขอคิดที่จะชวยใหทีมงานประสบความสําเร็จไดดีขึ้นดังน้ี 
 Plan/Design (การออกแบบระบบ) ควรใชหลัก  “รูความเสี่ยง เลีย่งความยาก มาก
คุณคา” คูกับ “เปาหมายชัด วัดผลได”  
 “รูความเสี่ยง” น้ันตองรูถึงขั้นที่จัดลําดับความสําคัญไดเหมาะสม  เพ่ือจะไดไมเสียเวลา
กับเรื่องเล็กๆ นอยๆ ที่ไมจําเปน ไมเสียเวลาอยูกับเรื่องพ้ืนๆ ที่ทุกคนรูอยูแลว ทําอยูแลว   
 “เลี่ยงความยาก” คือการใชหลักความเรียบงาย ใชสามัญสํานึก ใชความคิดสรางสรรค 
ไมติดรูปแบบ ไมติดกรอบ เรียนรูความสมัพันธของผูทาํงานกับสิ่งแวดลอม/เคร่ืองมือ และ
ออกแบบเพื่อชวยใหทํางานสะดวกโดยไมผิดพลาด 
 “มากคุณคา” คือการใสใจกับสิ่งที่จะทําวาจะมีคุณประโยชนตอผูรับผลงานอยางไร อยาก
เห็นอะไร จะเกิดส่ิงที่อยากเห็นหรือไม และจะทําใหเกิดคุณคาโดยที่ผูรับไมตองรองขอหรือเกิด
คุณคามากกวาที่ผูรับตองการไดอยางไร  ตัวอยางเชนการสอดแทรกแนวคิดเร่ืองการสรางเสริม
สุขภาพหรือการเสริมพลังเขาในการใหบริการที่ทําอยูทุกวัน 
 “เปาหมายชัด” ตองชัดทั้งสิ่งที่อยูในกระดาษคือแผนภูมิลายแทงนี้ และชัดในใจของ
คนทํางานทุกเวลานาที  หม่ันถามตัวเองวาทาํส่ิงน้ีไปเพื่ออะไร 
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 “วัดผลได” เม่ือเปาหมายชัดก็พยายามหาทางวัดการบรรลุเปาหมาย  ซ่ึงเปนเรื่อง
ละเอียดออน กอนที่จะวัดตองเขาใจกอนวาส่ิงที่ตองการหรืออยากเห็นคืออะไร ควรใชวธิีการเชิง
คุณภาพประเมินในภาพรวมกอน จึงคอยหาตัวชีว้ัดที่เปนตัวเลขมายืนยัน  การออกแบบท่ีดีจึง
ควรคํานึงถึงการวัดและประเมินผลไปควบคูกัน 
 
 Do/Action (การนําไปปฏิบัต)ิ เปนสิ่งที่มีความสําคัญสูงมาก แตมักจะไดรับความสนใจ
นอย นํามาบอกเลาก็ยาก  หัวใจสําคัญของเร่ืองนี้คือการ “ติดอาวุธ” และ “AAR” 
 “ติดอาวุธ” อะไร  ติดอาวุธทางปญญาดวยการสื่อสาร ใหขอมูล ฝกอบรม,  ติดอาวุธเพ่ือ
ลงมือทํางานดวยการสนับสนุนทรัพยากร เวลา อํานาจการตัดสินใจ, ติดอาวุธเชื้อเพลิงดวยการ
ใหกําลังใจอยางตอเน่ือง  
 “AAR” หรือ After Action Review คือการทบทวนหลังเสร็จสิ้นภาระกิจยอยๆ ทุกคร้ังวา
เราบรรลุสิ่งทีต่ั้งใจไวหรือไม  อะไรคือสิ่งดีที่ควรเอาไปใชตอใหมากขึน้ อะไรคือสิ่งที่ควรปรบัปรงุ
ในครั้งตอไป  ผาตัดผูปวยรายหนึ่งก็ AAR กันในทีมได  ทํา Grand Round คร้ังหน่ึงก็ AAR ได  
ถาทํา AAR เปนทุกคนจะมีความสุข อยากมารวมงานกันอีก  แตถาทําไมเปนทุกคนจะเกิด
ความเครียด มีแตเรื่องตอวาและทะเลาะกัน 
 
 Study/Learning หรือการทบทวน ตรวจสอบ ประเมิน เรียนรู เปนหัวใจของการ
ขับเคลื่อนใหวงลอหมุนตอไป ถาเรียนรูไมเปนก็หยุดน่ิง 
 เรียนรูจากอะไรบาง 
 1. แลกเปลี่ยนเรียนรูเพ่ือดึงเอาความรูจากการปฏิบัตหิรือศิลปะในการปฏิบัติงานของแต
ละคนออกมา ใหรูกันใหมากขึ้น ใชกันใหมากขึ้น  
 2. เอาขอมูลตางๆ ที่มีการจัดเก็บอยูแลวมาวิเคราะห แปลความหมาย ทําความเขาใจ 
เพ่ือพัฒนาระบบการวัดและจุดประกายการพัฒนา 
 3. ทํากิจกรรมทบทวนคุณภาพกันจนเปนวิถีชวีิตปกตปิระจํา  ถามคําถามพ้ืนฐานวาเรา
จะตอบสนองผูรับผลงานของเราใหดีขึ้นไดอยางไร ทําใหเพ่ือนของเราทํางานงายขึ้นอยางไร ทํา
ใหพรุงน้ีดีกวาวันน้ีอยางไร  รับรูเสียงสะทอนของผูรับผลงานทั้งภายนอกและภายใน 
 4. เรียนรูดวยการตามรอยคุณภาพทางคลินิก 
 5. ตรวจสอบการบรรลุเปาหมายของหนวยงาน/ทีมงาน/โรงพยาบาล   
 6. ประเมินระบบงานในภาพใหญของทั้งโรงพยาบาล  ดูวาไปเก่ียวของกับขั้นตอนใด 
หนวยงานใด ระบบงานใด แลวประเมินระบบงานใด แลวประเมินภาพทั้งหมด 
 7. ตรวจสอบระดับการนํามาตรฐานโรงพยาบาลมาสูการปฏิบัติ โดยใช scoring 
guideline เพ่ือใหเห็นโอกาสการยกระดับกระบวนการพัฒนา 
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 Act/Improvement (การปรับปรุงอยางตอเน่ือง) เม่ือมีการประเมินและเรียนรู ยอม
เห็นโอกาสพัฒนา  การพัฒนาที่ดีคือการประสานแนวคิดและเครื่องมือการพัฒนาทุกอยางมาใช
พรอมๆ กัน “เปาหมายชัด วัดผลได มาชวยกันดูหลายๆ มุม (multidisciplinary team), รุมดูแล
แบบองครวม (holistic care), สวมความรูวิชาการ (evidence-based practice), ใชอุบัติการณมา
วิเคราะห (RCA from incidence), เจาะหาจุดออนจากขางเตียงและบันทึก (bedside/medical 
review) ศึกษาจากผูเยี่ยมยุทธ (benchmarking), จุดประกายความคดิสรางสรรค (creativity)” 
 
 วงกลมบนสุดที่เปนหลักคิดสําคัญ (Core Values & Concepts) น้ัน ไดสอดแทรกอยู
ตามองคประกอบตางๆ แลวโดยใชคําที่เขาใจไดงายๆ แทนที่จะเปนศัพททางวิชาการบริหาร  
 หวังวาแผนทีล่ายแทงคุณภาพน้ีคงจะชวยใหทีมงานตางๆ เห็นทิศทางในการคนหา
ขุมทรัพยในตวัเองไดงายขึ้น 
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การเช่ือมตอระหวางบันไดแตละขั้นสู HA4 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 กระบวนการ Hospital Accreditation (HA) คือกระบวนการเรียนรู เรียนรูจากการ
ประเมิน/พัฒนาตนเอง และการประเมินจากภายนอก  โดยมีเปาหมายเพ่ือใหโรงพยาบาลทํา
หนาที่ตามเปาหมายไดอยางสมบูรณ น่ันคือการใหบริการท่ีมีคุณภาพและปลอดภยั   
 กระบวนการ HA เปนการชวยใหโรงพยาบาลไดทบทวนตรวจสอบความพรอมของ
ตนเอง ใหม่ันใจวาโรงพยาบาลสามารถจดัการกับสถานการณที่มีความเส่ียงตางๆ ไดอยาง
เหมาะสม 
 ส่ิงที่โรงพยาบาลปฏิบัตเิพื่อใหเกิดคณุภาพและความปลอดภยัคือการหมุนวงลอ
ของการพัฒนาและการเรียนรูในทุกพ้ืนที/่ระดับ  วงลอดังกลาวคือ Plan-Do-Study-Act (PDSA) 
หรือ Design-Action-Learn-Improvement (DALI)  ซ่ึงหมายถึง การออกแบบระบบงาน - การ
ปฏิบัตติามระบบงานที่ออกแบบไว - การควบคุม ติดตาม ประเมินผล เรียนรู - การปรับปรุง
อยางตอเน่ือง  
 การหมุนวงลอน้ีเริ่มตนตั้งแตบันไดขั้นที่ 1 ตอเน่ืองไปสูบันไดขั้นที่ 2 และ 3 โดยไมได
แยกกันโดยเด็ดขาด 
 
บันไดขั้นที่ 1 สู HA  
 “กิจกรรมหัวหนาพาทําคุณภาพ” เปนการฝกใหเรียนรูแนวคิดคุณภาพดวยวธิีธรรมชาติ
โดยใชเหตุการณใกลตวัมาเปน input สําหรับการเรียนรู  การเรียนรูน้ีจะเกิดประโยชน เกิดความ
เขาใจทีล่ึกซ้ึงยิ่งขึ้นเม่ือฝกปฏิบัติอยูตลอดเวลา แตไมจําเปนตองมีรูปแบบตามที่แนะนําไวในขั้น
ฝกการเรียนรู 
 “กิจกรรมหัวหนาพาทบทวนคุณภาพ” เปนการสรางตาขายดักจับปญหาและโอกาส
พัฒนาที่มีชองถี่สูง ซ่ึงเม่ือใชรวมกันทุกชองทางแลวจะทําใหสามารถดักจับปญหาสวนใหญได  
นําไปสูการแกไขปรับปรุงระบบที่เปนชองโหว  การตอบสนองตอการทบทวนจะมีสองระดับ คือ
การแกไขปญหาเฉพาะราย ซ่ึงดูเหมือนกันตั้งรับปญหา กับการปรับปรุงระบบเพื่อปองกันปญหา
ในลักษณะเชงิรุก  การทบทวนคุณภาพเปนสิ่งที่ตองดําเนินการอยางตอเน่ืองไมวาจะพัฒนาไป
ถึงขั้นตอนใด  เพราะเปนเครื่องมือสําคัญในการเรียนรูและทบทวนตนเอง 
 ในมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ มีขอกําหนดเก่ียวกับการทบทวนคณุภาพ
ไวในมาตรฐานตอนที่ II เรือ่ง “ระบบบริหารความเส่ียง ความปลอดภัย และคุณภาพ” ไวใน
สวนที่เก่ียวกบัคุณภาพการดูแลผูปวยวา “มีการทบทวนการใหบริการและการดูแลผูปวย อยาง
สมํ่าเสมอ เพ่ือประเมินคุณภาพและคนหาโอกาสพัฒนา” 

                                                 
4 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 6 ฉบับท่ี 148 (16-31 ธันวาคม 2548) 
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บันไดขั้นที่ 2 สู HA 
 คือการวางระบบประกันคณุภาพและพัฒนาคุณภาพอยางตอเน่ืองในทุกหนวยและทุก
ระบบงานของโรงพยาบาล โดยมุงเนนการกําหนดเปาหมายของการทํางานและการพัฒนาที่
สอดคลองกับบริบทของตน 
 ขอกําหนดที่จะตองทําความเขาใจและนํามาปฏิบัติคือ มาตรฐานตอนที่ I เรื่อง “การ
จัดการกระบวนการ” 
 
 

 
 ความตอเน่ืองระหวางบันไดขั้นที่ 1 กับขัน้ที่ 2 จะเกิดขึ้นโดยธรรมชาติ หากการคนพบ
เหตุการณที่ไมพึงประสงคในบันไดขั้นที่ 1 น้ัน นํามาสูการวิเคราะห root cause ที่แทจริง และ
เกิดการปรับปรุงระบบที่สามารถปองกันไดอยางรัดกุมและครอบคลมุองคประกอบตางๆ 
เพียงพอ 
 เคร่ืองมือสําหรับการพัฒนาเชิงระบบสําหรับการดูแลผูปวยทีค่วรเริ่มนํามาใชตั้งแต
บันไดขั้นที่ 2 คือ clinical tracer ซ่ึงทีมจะเลือกเอาสภาวะทางคลินิกที่มีความสําคญั ซ่ึงอาจจะ
เปน โรค หัตถการ กลุมเปาหมาย มาวิเคราะหบริบท ประเด็นสําคญั กําหนดวัตถุประสงคของ
การใหบริการสุขภาพควบคูกับการกําหนดตัวชีว้ัดที่สอดคลองกัน  จากนั้นทบทวนเพ่ือเรียนรูสิ่ง
ดีๆ ที่มีอยู และหาโอกาสพัฒนาไปพรอมกันในประเด็นตอไปน้ี (1) กระบวนการพฒันาและ
เรียนรู (2) กระบวนการดูแลผูรับบริการ (3) การเชื่อมโยงกับระบบงานตางๆ ที่ควรเขามา
สนับสนุน (4) ผลการดําเนินงาน 

6.1 การจัดการกระบวนการ
กระบวนการสําคัญไดรับการออกแบบ ควบคุม ติดตามกํากับ และปรับปรุง เพ่ือ
ใหตอบสนองความตองการและสรางคุณคาใหแกผูปวย ผูรับผลงาน และองคกร
อยางมีประสิทธิผล

Basic Req.

Overall Req.

Multiple Req.

กําหนดกระบวนการสําคัญ

การออกแบบ

ความคาดหวัง/ขอกําหนด
ของกระบวนการ

ผลงานที่ดีขึ้น
ผลลัพธสุขภาพดีขึ้น

ตอบสนองการเปล่ียนแปลง

(7)

(3)

(4)

(1)

(2)

(5)

ผูประกอบวิชาชีพ
ผปวย, ผูรับผลงานอ่ืนๆ

ผูสงมอบ, คูพันธมิตร

ความปลอดภัย, กฎหมาย
ขอมูลวิชาการ, มาตรฐานวิชาชีพ

ผลลัพธที่ดีข้ึน, ประสิทธิภาพ
ประสิทธิผล ออกแบบกระบวนการ

นําไปปฏิบัติ/ควบคุมกํากับบริหารความคาดหวัง
และการมีสวนรวม

ใช KPI ติดตามประเมิน ปรับปรุงกระบวนการ

แลกเปลี่ยนเรียนรู
การปฏิบัติ ควบคุม ปรับปรุง

ลดการตรวจสอบ
ปองกันความผิดพลาด (6)
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 การตามรอยทําใหเกิดการทบทวน ประเมินผล ไตรตรอง และเติมเตม็ใหกับสิ่งที่มีอยู  
นําไปสูการพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยโดยใชแนวคดิ เคร่ืองมือและวธิีการตางๆ รวมกัน เชน 
การติดตามตวัชีว้ัดในประเด็นสําคัญ, ทีมสหสาขาวิชาชีพ, องครวม, ขอมูลวิชาการ, ทบทวนขาง
เตียง, ทบทวนเวชระเบียน, วิเคราะห root cause จากอุบัติการณ, benchmarking, ความคิด
สรางสรรคและนวตกรรม 
บันไดขั้นที่ 3 หรือการไดรับ HA 
 คือการพัฒนาตอเน่ืองจากบันไดขั้นที่ 1 และขั้นที่ 2 โดยทําใหเปนระบบที่สมบูรณมาก
ยิ่งขึ้น มีการเชื่อมโยงระหวางองคประกอบตางๆ มากขึน้ มีการนํามาตรฐานมาใชอยาง
สอดคลองกับบริบท มีการประเมินผลทีช่ัดเจนมากขึ้นและปรับปรงุระบบงานสําคัญตางๆ อยาง
ตอเน่ือง  มีการนําคานิยมและแนวคิดหลักมาใชจนเกิดวัฒนธรรมคณุภาพ ความปลอดภัย และ
การเรียนรู  สงผลใหเกิดผลลัพธที่พึงประสงค สามารถตอบสนองความตองการและสถานการณ
ที่เปลี่ยนแปลงไปได 
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ภาคปฏิบัติของ HA ที่เปนแกนสําคัญ5 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ภาพฝนที่จะตองควรฝนรวมกันคือการทําให HA เปนกระบวนการเรียนรู มิใชการ
ตรวจสอบ การรับรองเปนการใหรางวัลแกความเพียรพยายาม และเปนกลไกจูงใจใหเกิดความ
รวมมือ 
 องคประกอบสําคัญของกระบวนการ HA คือบันไดสามขั้น พ้ืนที่พัฒนาสี่วง และ 3C-
PDSA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 บันไดสามข้ันคืออาจเทียบเคียงไดกับหลักพอเพียง มีกําลังแคไหนก็ทําแคน้ันไปกอน 
มีโอกาสเม่ือไรก็เติมเต็มใหสมบูรณขึ้น  ทุกขั้นตอเน่ืองไมตัดขาดจากกัน  ยิ่งมีความชํานาญยิ่ง
เขาไปอยูในชีวติประจําวนั  กิจกรรมทบทวนคุณภาพที่เริ่มตนในบันไดขั้นที่ 1 จึงเกิดไดทุก
เวลาเม่ือมีโอกาส  หลัก 3P (Purpose-Process-Performance) ซ่ึงเปนหัวใจของบันไดขั้นที่ 2 
จึงเกิดไดในทุกกิจกรรม  
 
 พ้ืนที่พัฒนาสี่วง (หนวยบริการ ระบบงาน กลุมผูปวย องคกร) คือแนวคิดเพ่ือใช
ตรวจสอบความสมบูรณครบถวนของการพัฒนา  จากอุบติการณแตละครั้งก็สามารถตามไปดูวง

                                                 
5 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 195 (15-30 พฤศจิกายน 2550) 
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ตางๆ ที่เก่ียวของได  ในแตละวงนั้นมีเคร่ืองมือสําคัญที่จะใชประเมินสถานการณการพัฒนาและ
ระดับคุณภาพคือการใช tracer ไดแก  
 (1) ใช individual patient tracer ที่ JCI แนะนํา ในการดูคุณภาพของหนวยบริการ
ตางๆ 
 (2) ใช system tracer ในการดูคุณภาพของระบบงาน  
 (3) ใช clinical tracer ที่ พรพ.แนะนํา ในการดูคุณภาพของการดูแลผูปวยกลุมโรค
ตางๆ  อาจกลาวไดวา clinical tracer คอืการจัดทําแผนแมบทในการพัฒนาสําหรับกลุมผูปวย 
ซ่ึงอาจจะนําไปสู OFIIR (Opportunity for Improvement, Innovation, Research) 
 3C-PDSA คือการเช่ือมตอความคิดสูการกระทําโดยมีเปาหมายที่ชดัเจน C-Context 
เพ่ือความตรงประเด็น เหมาะสมกับพ้ืนที ่C-Core Values เพ่ือความลุมลึก C-Criteria เพ่ือ
ความครอบคลุมเน้ือหา  PDSA เพ่ือการพัฒนาอยางตอเน่ือง 
 เพ่ือความงายในการใช C-Criteria หรือมาตรฐาน ควร focus การใชมาตรฐานที่เปน
ภาพรวมของการบริหารจัดการหรือตอนที่ I ของมาตรฐานฉบบัเฉลมิพระเกียรติฯ ไปที่ Quality 
& Safety, Health Promotion และ Learning 
 ในชวงเริ่มตนพัฒนา อาจจะเร่ิมจากจุดใดก็ไดใน 3C-PDSA  เม่ือเริ่มแลวก็ควรจะ
เชื่อมโยงไปสูองคประกอบสวนที่เหลืออ่ืนๆ 
 ในชวงที่พัฒนาจนเห็นผลงานแลว ควรมาเนนที่ S-Study จึงจะเกิดการเรียนรูและเกิด
แรงขับตอเน่ือง  S สามารถทําไดโดย Share, Trace, Trigger, Research, Reflection 
 Share คือการแลกเปลีย่นเรียนรู เปนการนําแนวคิดการจัดการความรู (KM) มาใชใน
ชีวติประจําวัน 
 Trace คือการตามไปดูของจริง ดูในสถานที่จริง ตามหลัก Genba Genbutsu ของญี่ปุน 
 Triggered Chart Review คือการใช trigger มาคัดกรองเวชระเบียนเพ่ือนํามาทบทวน
หาเหตุการณที่ไมพึงประสงค และปรับปรุงระบบทีเ่ก่ียวของใหรัดกุมยิ่งขึ้น 
 Research คือการนําแนวคดิการวิจัยมาใชในการประเมินผลอยางเปนระบบ ยิ่งทําให
กวางขวาง ครอบคลุมประเด็นสําคัญในมาตรฐานตางๆ ไดมากเทาไรก็ยิ่งดี  จะทําอยางน้ันได
ตองปรับระเบยีบวธิีการวิจัยประเมินผลใหเรียบงาย เก็บขอมูลนอยที่สดุเทาที่จําเปน  อาจ
เรียกวาเปน mini-research หรือไมตองเรียกวาเปนการวิจัย แตใชหลักการวิจัยมาประยุกต 
  Reflection หรือการไตรตรองใครครวญ ทบทวน ประมวลขอมูลทั้งหมดที่รับรูได  ทํา
ความเขาใจกับคุณคาที่เกิดขึ้น และความรูสึกของผูคนที่เก่ียวของ เพ่ือจุดพลังที่จะกาวตอไป 
 A - Act  การพัฒนาที่ตรงประเด็น เจาะถงึ root cause ที่สุด ตรงประเด็นที่สุด ควรนํา
หลักการของ Human Factor Engineering มาใช น่ันคือพิจารณาทั้งปจจัยดานจิตวทิยาของ
ผูปฏิบัติงาน ควบคูกับเทคโนโลยีและการออกแบบเพ่ือใหงายตอการปฏิบัติงาน 
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 Core Values ทุกตัวมีความสําคัญ ที่ควรทําความเขาใจและนําไปปฏิบัตใิหลึกซ่ึงคือ
แนวคิดเร่ือง patient & customer focus ซ่ึงครอบคลุมตั้งแตเรื่อง patient safety ไปจนถึง 
humanized healthcare  
 ถาทีมงานของโรงพยาบาลเขาใจหลักคิดขางตนทั้งหมด การพัฒนาคุณภาพจะมี
ความสุข การเยี่ยมสํารวจจะมีความสุข 
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พูดดวยภาษางายๆ 6 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 การส่ือสาร เปนเคร่ืองมือสําคัญสําหรับการทํางาน เพ่ือใหเกิดความเขาใจซึ่งกันและกัน 
เขาใจความคดิของทีมงาน เขาใจความคดิของผูบริหาร เขาใจความคิดในเชิงหลักการ 
 เม่ือทํางานไประยะหนึ่ง จะเกิดคําศัพทเฉพาะในแตละดานขึ้น เพ่ือใหผูที่ทํางานในดาน
น้ันสามารถสื่อสารกันไดสะดวกขึ้น  คําศพัทหน่ึงคําอาจจะชวยลดความจําเปนที่จะตองอธบิาย
ยาวๆ ได  การใชคําศัพทเฉพาะอาจจะชวยสังเคราะหกรอบความคิดในภาพรวมไดงายขึ้น 
 อยางไรก็ตาม เม่ือถึงจุดหน่ึง อาจจะมีการใชคําศัพทเฉพาะกันมากเกินจําเปน หรือ
นําไปใชอยางไมเหมาะสมกับผูรับฟง  ทําใหการส่ือสารเปนปญหา แทนที่จะเขาใจกันงายขึ้น 
กลับเกิดความยุงยากหรือไมเขาใจกัน 
 การพัฒนาคุณภาพก็เปนกิจกรรมหนึ่งที่มีโอกาสเกิดปญหาการสื่อสารไดมาก  สาเหตุ
หน่ึงมาจากการที่เรื่องคุณภาพเปนเรื่องที่ไดรับความสนใจจากทุกวงการ  มีการพัฒนาแนวคดิ
ตางๆ อยางตอเน่ือง รวมทั้งการประยุกตหลักการความรูในสาขาตางๆ มาใชอยางกวางขวาง  
การที่เราจะตดิตามแนวคิดของการพัฒนาคุณภาพใหเกิดความเขาใจอยางลึกซ้ึง จึงจําเปนตอง
เขาใจคําศัพทเฉพาะทางดานคุณภาพที่ใชบอยๆ ไวบาง  และถาจะใหดียิ่งขึ้นก็คือการที่สามารถ
เชื่อมโยงคําศพัทเฉพาะตางๆ ที่ใกลเคียงกันเขาดวยกนั 
 ถามวาจําเปนหรือไมที่ทุกคนจะตองรูคําศพัทเฉพาะเหลาน้ี  คําตอบคอืการพัฒนาสวน
ใหญสามารถทําไดโดยไมจําเปนตองรูคําศัพทเฉพาะดานคุณภาพ  ขอเพียงเขาใจเปาหมายของ
งานที่รับผิดชอบ ใสใจกับรายละเอียดในขั้นตอนการทาํงานตางๆ และเรียนรูวาผลงานของตน
ออกมาเปนอยางไร 
 อาจจะมีคนกลุมหน่ึงซ่ึงมีหนาที่ในการวางทิศทางการพัฒนาขององคกร ที่จําเปนตอง
เขาใจคําศัพทเฉพาะทางดานคุณภาพ เม่ือเขาใจและกาํหนดทิศทางแลว ก็สื่อสารใหผูอ่ืนเขาใจ
ดวยภาษางายๆ  อันนี้เปนทักษะสําคัญและจําเปนเพ่ือความสําคัญ เพ่ือไมใหภาษากลายเปน
อุปสรรคของการพัฒนาโดยที่ไมควรจะเปน 
 บางครั้งเราพบวาการใชคําที่เปน key word หรือวลีทีค่ลองจอง อาจจะทําใหจดจําได
งายขึ้น เชน เปาหมาย รายละเอียด ผลงาน  ถายิ่งหาคําที่ขึ้นตนดวยตัวอักษรเดยีวกันก็จะยิ่งทํา
ใหจดจํางายขึ้น กลายเปน purpose, process, performance ซ่ึงอาจจะเรียกเลนๆ วา 3P ซ่ึงแต
ละตวัสามารถขยายความออกไปไดอีก 
 Purpose หรือเปาหมายของงาน ไมวาจะเปนในระดับใด คือการบอกวาทําไมตองมีเรา 
หรือทําไมเราตองทํางานนั้น ซ่ึงจะระบุทัง้งานหลักๆ ที่ตองทํา รวมทั้งคุณลักษณะกวางๆ ที่พึง
ประสงคของงานที่เราจะทําน้ัน  คุณลักษณะเหลาน้ีอาจจะมาจากความตองการของผูรับผลงาน 

                                                 
6 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 175 (1-15 กุมภาพันธ 2550) 
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ขอกําหนดทางวิชาชีพหรือขอมูลวิชาการ และทิศทางนโยบายของผูที่อยูเหนือเราขึ้นไป  
คุณลักษณะเหลาน้ีควรจะสามารถวัดผลออกมาในภาพรวมได 
 เปาหมายของงานหรือโครงสรางเพ่ือการทํางานนี้เราอาจจะเรียกวา พันธกิจ (mission) 
ซ่ึงโดยทั่วไปมักจะนิยมใชกับระดับองคกร  
 Process หรือรายละเอียดในขั้นตอนการทํางานตางๆ มีสิ่งที่ควรพิจารณาไดแก 1) 
อะไรคือขั้นตอนหรือกระบวนการทํางานที่มีความสําคญัสูง (key process) หรือกอใหเกิดคุณคา 
(value creation process)  2) ขั้นตอนหรือกระบวนการเหลาน้ันมีเปาหมายอะไร  3) 
คุณลกัษณะทีพึ่งประสงคของขั้นตอนหรือกระบวนการเหลาน้ันไดแกอะไรบาง (process 
requirement)  4) เราออกแบบวธิีการทํางานอยางไรเพ่ือบรรลุเปาหมายหรือคุณลักษณะที่พึง
ประสงค  5) เราจะใชขอมูลอะไรเพื่อพิจารณาวางานของเราบรรลุเปาหมายหรือคุณลักษณะที่พึง
ประสงคของกระบวนการเหลาน้ัน (performance indicator) 
 Performance หรือผลการดําเนินงาน ที่เราจะนํามาพิจารณาเพ่ือสะทอนคุณภาพการ
ทํางานของเรา อาจจะเปนขอมูลเชิงปริมาณที่เรารูจักกันดีในชื่อ indicator หรืออาจจะเปนขอมูล
เชิงพรรณนา เชน ลักษณะการเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงค การทบทวนผลงานในเชิง
พรรณนา เปนตน  ที่สําคญัก็คือตองนําขอมูลดังกลาวมาวิเคราะหเพ่ือกําหนดประเด็นสําคัญที่
จะตองพัฒนาตอไป 
 ทั้งหมดที่กลาวมาคือหัวใจของการพัฒนาท่ีเปนแกนที่สดุ เปนขั้นต่ําที่สุดที่จะตองรูและ
เขาใจ  จากน้ี จะนําแนวคิดตางๆ มาเชื่อมตอ หรือจะขยายความแตละเรื่องไปอยางไรก็สามารถ
ทําได 
 เปนความทาทายของผูรับผิดชอบงานคุณภาพวาจะส่ือสารกับผูอ่ืนในองคกรอยางไร 
 เปนความทาทายของทีมงานตางๆ ในโรงพยาบาล วาจะทําความเขาใจกับหลักการ
พ้ืนฐานขางตน และนําไปเชื่อมตอกับงานที่ทําอยูเดิม และเชื่อมตอกับความเขาใจของแตละคน
อยางไร 
 บางทานอาจจะชอบแผนภูมิ บางทานอาจจะไมชอบ  แผนภูมิขางลางน้ีจึงเปนเคร่ือง
ทดสอบวาทานเปนผูที่ชอบหรือไมชอบแผนภูมิ 
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Competency กับ Core Values7 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 competency เปนเคร่ืองมือการบริหารทรพัยากรมนุษยที่ยังคงมาแรงในทุกวงการ  เม่ือ
เร็วๆ น้ี ทาง พรพ.ไดรับเกียรติจาก ดร.จิระประภา อัครบวร จาก NIDA มาเปนวทิยากรในเรื่อง
น้ี  ทานใหความหมายวา competency คือคุณลักษณะที่พึงประสงคในตําแหนงงานของแตละ
องคกร  เปนเหมือน foundation ที่เอาไปใชในการสรรหา พัฒนา เลื่อนตําแหนง 
 competency เพ่ิมคณุคาใหกับคนและองคกร เพราะเม่ือเกิดเหตุการณคับขัน (critical 
incident) พฤติกรรมของคนจะโดดเดนขึ้นมาอยางชัดเจน  ในงานที่งาย แยกไมออกวาคนเกง
กับคนไมเกงตางกันอยางไร  ในงานที่มีการใชทักษะมากขึ้น ความกดดันในงานจะเริ่มดึง
ศักยภาพของคนเกงที่หลบซอนออกมา  และในงานปราบเซียน คนเกงจะทําไดดีกวาอยาง
ชัดเจน  การกําหนด competency จึงควรพิจารณาวาเม่ือเราตองการ competency อะไรสําหรับ
งานยากๆ หรือเหตุการณคับขัน มากกวาที่จะกําหนดจาก job description โดยทั่วไป 
 องคกรที่มีการนํา competency มาใชในการพัฒนาคน จะประสบความสําเร็จสูงกวา 
ในทางธุรกิจจะเห็นชัดเจนคอืการสรางผลกําไรไดมากกวา  แตสําหรับองคกรภาครัฐ เกิดคําถาม
ขึ้นมาวาจะวัดความสําเร็จขององคกร หรือวัดความสําเร็จของการนํา competency มาใชได
อยางไร   
 องคกรที่จะประสบความสําเร็จในการนํา competency มาใช ตองใชควบคูกับ KPI 
 KPI ขององคกร คือเปาหมาย คือโจทย คือสิ่งที่ตองการบรรล ุ
 competency คืออาวุธหรือวธิีการเพ่ือบรรลุเปาหมาย เพ่ือตอบโจทย    
 ถามี KPI แตไมมี competency ก็เหมือนมีเปาแตไมมีอาวุธ  มี competency โดยไมมี 
KPI ก็ไมรูวาจะใชไปเพ่ือตอบโจทยอะไร  เม่ือโจทยเปลีย่น  competency ก็ตองเปลี่ยนไปดวย 
 competency ไมใชเรื่องเฉพาะความรูและทักษะ แตครอบคลุมไปถึงบทบาททางสงัคม 
(social role) ภาพลักษณของตนเอง (self-image) บุคลิกภาพ (trait) และแรงจูงใจ (motive) 
 มีการแบง competency เปนสามประเภทตามลักษณะการใชประโยชน 
 1. Core competency เพ่ือหลอหลอมใหเกิดวัฒนธรรมที่องคกรตองการ 
 2. Managerial competency เพ่ือมุงเนนการจัดการงานใหสําเร็จ เปนสิ่งที่บุคลากรทุก
คนตองมี ระดับปฏิบตัิก็ตองมีเพ่ือจัดการกับงานของตนเอง ระดับผูบริหารก็ตองมีมากขึ้นเพ่ือ
จัดการใหงานของหนวยและองคกรประสบความสําเร็จ 
 3. Technical competency เพ่ือใหม่ันใจวามีความรูและทักษะในงานที่ตองทํา 
  

                                                 
7 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 149 (1-15 มกราคม 2549) 
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 หลังการประชมุ มีผูเขาประชุมเสนอให พรพ.ชวยบูรณาการ competency & core 
values ใหนําไปใชไดเปนรปูธรรมในหนวยงานดานสาธารณสุขซ่ึงมีแรงจูงใจในการทํางานที่ตาง
จากหนวยงานในภาคเอกชน  บางทานเสนอวา พรพ. นาจะกําหนดวาโรงพยาบาลและ
ทรัพยากรบุคคลทุกคนของโรงพยาบาลทีผ่านมาตรฐาน HA-HPH จะตองมี core competency 
ตัวใดบาง 
 ผมก็ตอบไปวา competency เปนเรื่องของกระบวนการมีสวนรวมของผูเก่ียวของ ที่จะ
เอาประสบการณจริงและเปาหมายขององคกรมาเปนตวักําหนด competency เรื่อง 
competency น้ีเปนเรื่องเฉพาะของแตละองคกร ซ่ึงการมี list ของ competency เพ่ือชวยให
องคกรคัดเลือกก็จะชวยใหองคกรทํางานไดงายขึ้น 
 และไดขยายความตอไปอีกวา ถาจะทําเรือ่งนี้ควรทําดวยความเขาใจและมีเปาหมาย
เพ่ือองคกร HA เปนเพียงเครื่องมือเพ่ือบรรลุเปาหมายดังกลาว ผมไมอยากเห็นพวกเราหลงทาง
จึงพยายามกระตุกวา ทุกเร่ือง (ไมเฉพาะเรื่อง competency) อยาทําเพียงเพ่ือใหผาน HA 
เพราะถาตั้งเปาหมายสั้น คําถามและวิธคีิดของเราจะสั้น คือถามแควา HA จะเอาอะไร แตถาทํา
เพ่ือเปาหมายขององคกร เราจะถามวาองคกรของเราตองการอะไร แลวกระบวนการเยี่ยม
สํารวจก็จะทําใหเราเห็นตวัเองไดชัดเจนยิ่งขึ้นวาทีต่ั้งใจไวน้ัน บรรลเุปาหมายหรือไม  
 สมาชิกไดแลกเปลี่ยนกันตอไปวา หลังจาก รพ.ไดรับการประเมิน HA / HPH แลว จึงมี
การนําเรื่อง core values ของ HA ที่มี 5 หมวด 17 ตัว มาพูดคุยกัน พบวาไมไดเปนเรื่องยาก
นัก กลับทําใหสมาชิกมีจุด focus ตรงกัน และมีแนวคดิขยายออกไปในทิศทางทีดี่กวางขึ้น 
คลายๆ กับมีถนนใหเราเดิน  
 มีการแลกเปลีย่นกันตอไปอีกวา ถาเอา core values ของ HA 5 หมวด 17 ตัวมาทํา 
matrix กับ competency model ของ ก.พ. จะเห็นวาไปกันไดหลายตัว เชน team work (ซ่ึงอ.จิ
ระประภาเสนอวาเม่ือนํามากําหนด competency นาจะใชเปน team spirit)  บางตวัอาจจะ
เรียกชื่อไมเหมือนกันแตเน้ือหาและเจตนารมณตรงกัน เชน ethics & professional practice กับ 
integrity 
 และสมาชิกก็ฟนธงวา การพัฒนาทรัพยากรบุคคลในเรื่องของ core values โดยใชระบบ 
competency เปนเคร่ืองมือ นับวาเหมาะสมและนาจะมีประสิทธิภาพและประสทิธิผลมากที่สุด  
 
 ผมก็เลยขอสรปุตอทายดังน้ีครับ 
 1. core values คืออุดมการณขององคกร เปนสิ่งที่ผูบรหิารกําหนดขึ้นเพ่ือเปนแนวทาง
ในการตัดสินใจและกรอบพฤติกรรมสําหรับคนในองคกร  ซ่ึงจะตองใชเวลาในการคอยสั่งสมให
เกิดขึ้นมา จนในที่สุด กลายเปน DNA ขององคกร 
 2. competency เปนเคร่ืองมือในการบริหารจัดการ เพ่ือใหไดคนที่มีคุณลักษณะที่
องคกรตองการ เปนเหมือนการถายทอดจาก DNA ผาน mRNA ออกมาสรางการเปลี่ยนแปลง 
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 3. สิ่งที่กําหนดไวใน core values ของ HA จึงสามารถใชเปนตวัเลอืกในการกําหนด 
core competency (รวมกับตัวเลือกอ่ืนๆ) ตามแตลักษณะการเกิด critical incident  การ
เลือกสรรและการเขียน dictionary หรือความหมายของ competency ของแตละองคกรจึงตอง
พยายามทําใหสอดคลองกับบริบทขององคกร 
 4. ในหนวยงานสาธารณสุขของรัฐ core values เรื่อง patient/customer focus, focus 
on  health, community responsibility, focus on result, management by fact, continuous 
improvement, learning & empowerment จะชวยใหหนวยงานตางๆ ทํางานกับชุมชนในเชิงรกุ 
ใชขอมูลปญหาของพื้นที่มาเปนตวักําหนด มีการติดตามความกาวหนาเพ่ือใหบรรลุเปาหมายคอื
สุขภาพของชมุชน  ถาหนวยงานพบวายงัทําไดไมดีเพราะขาด competency ในเรือ่งใดมาก ก็
กําหนด competency ตัวน้ันขึ้นมาเปนจุดเนนในการพัฒนาคน 
 DNA ขององคกรก็จะสามารถทํางานไดตามที่ตั้งใจไว 
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ยอดเขา บริบท ระบาดวิทยา8 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 งานประจํามาก จะทํางานคุณภาพไดอยางไร 
 ถาคิดใหเปนปญหา ก็จะเปนปญหาที่แกไขไมไดอยูรํ่าไป   ถาคิดหาทางออก มักจะพบ
ทางออก รอคอยอยูเสมอ 
 เม่ือมีงานมากก็ตองเลือกทําในสิ่งที่มีความสําคัญสูง สิ่งที่มีผลกระทบสูง  ละเวนทําในสิ่ง
ที่เกิดประโยชนนอยกวา หรือรอเอาไวทําทีหลังเม่ือมีโอกาส 
 การมองหาสิ่งที่สําคญัที่สุด หรือในที่น้ีจะเรียกวายอดเขา จะชวยใหเรา focus ไปในบาง
จุดที่จําเปนตองทําอยางยิ่ง  ทําใหเราเห็นความตองการหรือความทาทายไดชัดเจน และมักจะ
เห็นทางออกที่ชัดเจนตามมา 
 ตัวอยาง ที่หองฉุกเฉิน ถามวาผูปวยกลุมใดมีความสําคญัมากที่สุด อาจจะมีผูปวยที่มี
ความสําคัญหลายกลุม แตลองเลือกมาสักกลุมหน่ึงกอน  คําตอบแรกอาจจะเปนคําตอบกวางๆ 
เชน ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยลาชา  ก็ถามตอวาในกลุมผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยลาชามีโรค
อะไรบาง โรคใดที่มีความสาํคัญสูง  อาจจะไดคําตอบวาผูปวยทีเ่ปนโรคหลอดเลือดหัวใจ  ถา
เปนที่โรงพยาบาลชุมชนก็จะเกิดคําถามตอไปวา ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจนั้นสวนใหญเรา
รักษาเองหรือตองสงตอ  เม่ือคําตอบวาสวนใหญเราตองสงตอ ประเด็นสําคัญก็คือการพิจารณา
วาทําอยางไรจะใหการวินิจฉัยและสงตอใหเร็วที่สุด 
 น่ีคือคุณภาพของหองฉุกเฉินที่ตองใสใจ  เปนเรื่องที่มีความสําคัญสูง และเปนเรื่องที่
สอดคลองกับบริบทของตนเอง  ประเด็นสําคัญของหองฉุกเฉินที่โรงพยาบาลชุมชนยอมแตกตาง
จากโรงพยาบาลขนาดใหญที่สามารถใหการรักษาไดมากกวา ซ่ึงจะตองใหความสาํคัญกับการให
ยาละลายลิ่มเลือดอยางรวดเร็ว หรือการพิจารณาสงตอไปทําหัตถการที่จําเปน 
 การมองหายอดเขา ทําใหเกิดการพัฒนาที่สอดคลองกับบริบทของตนเอง 
 ในการมองหายอดเขานั้น บางครั้งการใชคําถามของระบาดวิทยา อาจจะชวยใหมองเห็น
ยอดเขาไดงายขึ้น  น่ันคือการถามวา “ใคร” “ที่ไหน” “เม่ือไร” 
 เม่ือพูดถึงเรื่องระบบนิเทศทางการพยาบาล  หากจะมองหายอดเขาเพื่อใหสามารถ
ทํางานที่มีคุณคาสูง โดยใชพลังใหนอยทีสุ่ด  อาจจะถามวา “ใครคือกลุมคนที่ตองการการนิเทศ
มากที่สุด” “พ้ืนที่ปฏิบตัิงานใดที่ตองการการนิเทศมากที่สุด” “ชวงเวลาใดของการปฏิบัติงานที่
ตองการความชวยเหลือมากที่สุด”   
 คําถามเจาะในลักษณะนีท้าํใหกําหนดวิธีการทํางานไดงายขึ้น เชน ไดคําตอบวา กลุม
พยาบาลที่จบมาไมเกินหนึ่งปซ่ึงตองรับหนาที่เปนหัวหนาเวร ในชวงเวรบาย-ดึก เปนชวงที่

                                                 
8 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 156 (16-31 เมษายน 2549) 
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ตองการความชวยเหลือมากที่สุด  นาจะทําใหเห็นแนวทางไดชัดเจนวาจะมีระบบการนิเทศที่
มุงเนนไปตรงจุดน้ีอยางไร 
 เม่ือจัดการกับยอดเขาแลว สวนที่เหลือจะทําอยางไร 
 การจัดการกับยอดเขา มักจะกอใหเกิดผลตอสวนอ่ืนๆ ตามมา ไมวาจะโดยตั้งใจหรือไม
ก็ตาม  เพราะเราไปจัดการกับสวนที่สําคญัที่สุด สวนทีย่ากที่สุด สวนที่เห็นชัดที่สดุ  อยางนอย
จะตองมีคนมองเห็น มีคนชื่นชม มีคนเลียนแบบ อยูบางในระดับหน่ึง  ซ่ึงหากมีโอกาสเราก็
สามารถไปตามเก็บใหสมบรูณยิ่งขึ้นโดยไมยาก 
 แตหากใชเวลาสวนใหญจัดการกับเชิงเขาจนหมดแรง ก็จะไมมีโอกาสจัดการกับสวนที่
อยูยอดเขาได 
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การวางแผนจําหนายกับ FMEA9 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เตรียมจําหนายผูปวยกบัวางแผนจําหนายผูปวยเปนคนละเรื่อง แตมักจะเกิดความ
เขาใจผิดวาเปนเรื่องเดียวกนั 
 เตรียมจําหนายผูปวย คือการปฏิบัตติามคําส่ังแพทย เม่ือแพทยสั่งจําหนาย มักจะเปน
การกระทําในวันสุดทายหรอืกอนสุดทายของการอยูโรงพยาบาล 
 การวางแผนจําหนายผูปวย คือการประเมินและวางแผนวาจะทําอยางไรใหผูปวย
สามารถออกจากโรงพยาบาลไดเร็วที่สุด มีความพรอมที่จะดูแลตนเองหรือจัดการกับปญหา
ตางๆ ที่จะเกิดขึ้นเม่ืออยูที่บาน 
 มีความเขาใจคลาดเคลื่อนในโรงพยาบาลและทีมงานจํานวนมาก วาการวางแผน
จําหนายกับการเตรียมจําหนายผูปวยเปนเรื่องเดียวกนั 
 ความสําคัญของการวางแผนจําหนายจึงอยูที่การคาดการณวาจะเกิดอะไรขึ้นกับผูปวย  
การคาดการณที่ดีคือการคาดการณในทางรายเอาไวกอน จะทําใหสามารถเตรียมตัวไดพรอม
มากที่สุด 
 ผูที่ศึกษาแบบแผนการวางแผนจําหนายจากบางประเทศทีถู่กระบบประกันสุขภาพชัก
นําใหเนนการลดวันนอนและลดคาใชจาย อาจจะถูก mislead ในเรื่องเปาหมายของการวางแผน
จําหนายและละเลยที่จะคนหาความตองการที่แทจริงของผูปวย 
 การคาดการณวาจะเกิดอะไรขึ้นกับผูปวย ใชแนวคิดเดียวกับ FMEA (Failure Mode 
and Effect Analysis) เพียงแตไมตองวิเคราะหโอกาสและผลกระทบอยางละเอียดเหมือนกับ 
FMEA 
 FMEA มีที่มีจากการออกแบบในเชิงวศิวกรรม ซ่ึงวิศวกรจะตองพยากรณวาในการ
ออกแบบประดิษฐกรรมหรอืระบบงานสกัอยางหนึ่งน้ัน มีโอกาสที่จะเกิดความลมเหลวหรือขอ
ตดิขัดในการใชงาน (failure mode) อะไรบาง มีโอกาสเกิดมากนอยเพียงใด และจะเกิด
ผลกระทบรุนแรงแคไหน  ก็จะเห็นลําดับความสําคญัของ failure mode จากน้ันจึงมาวิเคราะห
วา failure mode น้ันเก่ียวของกับกระบวนการใดบาง จะตองออกแบบกระบวนการนั้นใหรัดกุม
เพ่ือปองกันความลมเหลวหรือขอติดขัดอยางไร 
 การวางแผนจําหนายก็มีแนวคิดและขั้นตอนในทํานองเดียวกัน 
 ผูปวยแตละรายมีความตองการหรือมีโอกาสเกิดปญหาในการดูแลตนเองแตกตางกัน 
เราสามารถวิเคราะหไดหรือไมวาระดับความตองการของแตละคนเปนอยางไร ใครมีที่จําเปน
จริงๆ ใครที่มีความจําเปนรองลงมา  
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 ในผูปวยที่เราจะวางแผนจําหนาย มีโอกาสประสบปญหาอะไรบาง ปญหาใดเปนปญหา
สําคัญที่สุด  เพ่ือเตรียมพรอมใหแกผูปวยและครอบครัวสําหรับรองรับปญหาน้ัน มีกระบวนการ
อะไรบางที่จะชวย 
 ถึงตรงนี ้ สูตร  METHOD ก็อาจจะเขามาชวย 
 METHOD คอืตัวยอใหนึกถึง Medication - Environment/Economic - Treatment - 
Health - Outpatient referral - Diet 
 เขามาชวยหลงัจากที่เราวิเคราะหปญหาของผูปวยเรียบรอยแลว  มิใชเปนจุดตั้งตนหรือ
สูตรสําเร็จของการวางแผนจําหนายเหมือนกับที่ปฏิบตัิกันอยูอยางไมเขาใจ 
 อาจกลาวไดวา การออกแบบฟอรมเพ่ือใหทีมงานกรอกขอมูลตามหัวขอ METHOD มี
โอกาสนําไปสูความลมเหลวของการวางแผนจําหนาย หากไมเนนการวิเคราะหวา failure mode 
ของผูปวยรายนี้คืออะไร 
 ตัวอยางผูปวยเด็กเปนวัณโรคกระดูกสันหลัง ไดรับการผาตัดและใสเฝอกลําตวัไว  
พรอมทั้งวางแผนที่จะใหผูปวยกินยารักษาวัณโรคตออีก 6 เดือน  พอแมของเด็กทํางานกอสราง
ซ่ึงมีการยายสถานที่กอสรางไปเร่ือยๆ  หรืออาจจะมีการเปลี่ยนนายจาง 
  Failure mode สําคัญในผูปวยรายนี้คือการที่ผูปวยจะไมไดรับยาอยางตอเน่ือง และ
ความยากลําบากในการ follow up  เม่ือเขาใจ failure mode ชัดเจน ก็จะเห็นแนวทางวาจะตอง
เตรียมการอยางไรเพ่ือปองกัน failure mode ดังกลาว  ซ่ึงอาจจะตองถึงขั้นที่ไปสราง
ความสัมพันธกับนายจางเพ่ือใหสามารถตดิตามพอแมของเด็กรายนี้ได 
 M ในผูปวยรายนี้จึงไมเพียงการสอนวาจะใหกินยาอยางไร  แตตองคดิดวยวาจะตดิตาม
ใหเกิดความม่ันใจวาผูปวยไดรับยาตอเน่ืองไดอยางไร 
 หากทีมงานตองกังวลกับการกรอกแบบฟอรมใหครบตามที่ออกแบบไว  จะมองไมเห็น 
failure mode ของผูปวยแตละราย 
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รองบริหาร กับงานคุณภาพ10 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 คุณภาพ อาจจะเกิดจากการใชมุมมองตางๆ เปนตวัจุดประกาย 
 เคร่ืองมือหรือมุมมองดานหน่ึงที่ใชไดผลกับงานบางงาน อาจจะไมไดผลกับงานอีก
ประเภทหนึ่ง 
 การแสวงหามุมมองใหมๆ เพ่ือเปนจุดเร่ิมตนของคุณภาพ จึงมีความจําเปนเพ่ือใหเกิด
ความสมดุล และใชประโยชนไดกับความหลากหลายในโรงพยาบาล 
 เราอาจจะเริ่มตนจากหลักคดิพ้ืนฐาน คือ “ทํางานประจําใหดี มีอะไรใหคุยกัน ขยัน
ทบทวน” 
 หลักคิดทั้งสามขอ สามารถบูรณาการอยูในขณะเดียวกันหรือกิจกรรมเดียวกันได 
 ขอยกตัวอยางการเริ่มตนงานคุณภาพในความรับผิดชอบของรองบริหาร เพราะมักจะ
ไดรับคําถามบอยๆ วางานดานบริหารจะตองทําอะไรบาง 
 คําแนะนําที่อาจจะฟงดูแปลกออกไปก็คือ อยาเพ่ิงเริ่มตนดวยเอกสารการประเมินตนเอง  
แตใหเริ่มดวยการเขาไปในสถานที่จริง ซ่ึงเปนสิ่งที่ทานคุนเคยอยูแลว เพียงแตเขาไปดวยการตั้ง
ประเด็นหรือคนหาประเด็นบางอยาง 
 ความรับผิดชอบของรองบริหารดานหนึ่งคือการดูแลโครงสรางกายภาพและสิ่งแวดลอม
ใหสวนตางๆ ของโรงพยาบาลสามารถทําหนาที่อยางไดผล มีประสิทธิภาพ   ทุกจุดใน
โรงพยาบาล จึงไมพนความรับผิดชอบของรองบริหาร 
 HA เคยใหแนวทางการทํางานสําหรับบทบาทของ Patient Care Team ไวงายๆ วา 
“หาโอกาส จัดทีมทํา ติดตามผล”  แนวทางนี้ก็สามารถนํามาประยกุตใชกับงานของรองบริหาร
เชนเดียวกัน 
 การเขาไปในสถานที่จริงคอืการหาโอกาสพัฒนา  รองบริหารอาจจะเขาไปคนเดียว หรือ
มีผูชวยไปชวยจดบันทึก หรือไปรวมกับหัวหนาพยาบาลซึ่งเปนลูกคาคนสําคัญ หรือทีมงานของ
รองบริหาร หรืออ่ืนๆ แลวแตจะทดลองทาํ  จะใชชวงเวลาใด จะมีความถี่เทาไร ขึ้นอยูกับการ
ทดลองทําวาวิธีใดเปนประโยชนที่สุด 
 เม่ือเขาไป ณ ที่จุดใดจุดหน่ึงแลว คําถามแรกเพ่ือการหาโอกาสพัฒนา คือการถามกับ
ตนเองวา “ประเด็นคุณภาพและความเสี่ยงที่สําคัญของที่น่ีคืออะไร” หรือคําถามในกลุมเดียวกัน 
ในทํานองเดียวกัน 
 คําตอบทีต่องการคือ key word ไมก่ีตัว เชน เม่ือเขาไปที่หองน้ํา จะไดคําตอบวา 
ประเด็นคุณภาพของหองน้ําคือ สะอาด นาใช แหง พอเพียง ไมมีกลิ่น  เม่ือไปที่ที่พักขยะ 

                                                 
10 ตีพิมพใน QUALITY   CARE ปท่ี10  ฉบับท่ี 3 ( 92) พฤษภาคม -มิถุนายน 2550  
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อาจจะไดคําตอบวา เปนระเบียบ ไมนารังเกียจ ไมปะปน ไมปนเปอน ไมมีกลิ่น  แคน้ีก็เพียงพอ
สําหรับการเร่ิมตน 
 บางครั้งเราอาจจะตองถามถึง “ที่มา” และ “ที่ไป” ของเรือ่งนั้นๆ เพ่ือใหสามารถจัดการ
กับทั้งระบบไดอยางมีประสิทธิภาพ เชน ทอที่เปนทางออกของอากาศที่ถูกดูดออกมา มาจาก
ไหน มีการปนเปอนของเชือ้โรคหรือไม หรือ นํ้าที่ใชลางผาเปอนในโรงซักฟอกใหลไปยังที่ไหน  
 คําถามเหลาน้ีเกิดจาก common sense และจิตใจที่รับผิดชอบในหนาที่  ศ.นพ.ประเวศ 
วะสีกลาววา อยาตั้งตนดวยความรู เพราะความรูจะทาํใหกลัว  ขอใหเริ่มดวยหัวใจ แลวความรู
ทั้งหลายจะตามมาเอง 
 คําถามตอมาก็คือ “ใครควรจะเปนผูรับผดิชอบในเรื่องนี้” ทั้งในภาพรวมของทั้ง
โรงพยาบาล และทีต่รงตําแหนงน้ี  จากน้ันก็อาศัยภาวะผูนําของทานรองบริหาร ในการทําความ
เขาใจถึงเปาหมาย การปรับปรุงกระบวนการทํางาน และการวัดหรือประเมินการบรรลุเปาหมาย  
กับผูที่รับผิดชอบน้ัน  จะใชศาสตรการบรหิารทั้งหลายที่รํ่าเรียนมาก็สามารถใชไดเต็มที่ ไมวาจะ
เปนเรื่องการจูงใจ การเสริมพลัง การใชความคิดสรางสรรค 
 คําถามสุดทายที่จะขับเคลือ่นใหเรื่องนี้เดินหนาไปอยางตอเน่ืองก็คือ “เราจะรวมกัน
ติดตามผลในเรื่องนี้อยางไร” เปนเสมือนแผนการประเมิน แตที่จริงเปนการสรางความมุงม่ัน
รวมกันวาเราจะเอาจริงกับเรื่องนี้จนสําเร็จ 
 ถารองบริหารของทุกโรงพยาบาล เริ่มตนไดอยางน้ี เชื่อวาเราจะเห็นการเปลี่ยนแปลง
เกิดขึ้นอยางมากมายในโรงพยาบาลของประเทศไทย  สิ่งแวดลอมในโรงพยาบาลจะไมเปนที่นา
รังเกียจ ไมเปนแหลงสะสมความเสี่ยง และพรอมที่จะกาวสูขั้นตอไปคือเปนสิ่งแวดลอมเพ่ือการ
บําบัดเยียวยา (healing environment) 
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วาดวยมาตรฐานและการประเมินตนเอง 
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มาตรฐานที่สัมผัสได 11 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เกณฑ ขอกําหนด หรือมาตรฐาน เปนสิง่ที่พวกเราในวงการคุณภาพคุนเคย 
 แตบางครั้งสิ่งเหลาน้ีกลับกลายเปนอุปสรรคหรือภาระที่ทําใหเราเขาไมถึงคุณภาพ  
 จะทําอยางไรใหมาตรฐานโรงพยาบาล เปนสิ่งที่สัมผัสไดทั้งผูปวยและผูใหบริการ  
สัมผัสแลวเกิดความตระหนักในคุณคาของมาตรฐานและบริการที่เกิดขึ้น เกิดความรูสึกเบา
สบายวามาตรฐานมิใชกรอบที่มารัดตัวใหเกิดความอึดอัด  
 แนวทางตอไปน้ีอาจจะชวยได 
 
 1. นํามาตรฐานมาคุยกันเลน  คุยกันวาเม่ือมาตรฐานกําหนดไวอยางน้ี  สถานการณ
อะไรที่เราหรอืคนไขของเราจะไดประโยชนมากที่สุด  เชน มาตรฐานกําหนดวา “ทีมผูใหบริการ
จัดทําแผนการดูแลผูปวยที่มีการประสานกันอยางดีและมีเปาหมายท่ีชัดเจน สอดคลอง
กับปญหา/ความตองการดานสุขภาพของผูปวย”  สิ่งที่เรานํามาคุยกันเลนก็คอื ผูปวยกลุม
ไหนที่จะไดประโยชนจากการมีแผนการดูแลในลักษณะที่วา  นึกถึงผูปวยที่กําลังนอนหรือเคย
นอนอยูในโรงพยาบาล เชน ผูปวยเบาหวานที่มีแผลเรื้อรังนอนโรงพยาบาลมาหลายเดือนแลว 
แตละฝายก็ยงัไมชัดเจนวาจะทําใหผูปวยรายนี้กลับบานไดอยางไร ฯลฯ  
 เม่ือประมวลสถานการณของผูปวยหลายๆ รายเขาดวยกัน เราก็จะเร่ิมเห็นคุณคา เห็น
แนวทางวาจะนํามาตรฐานนี้มาใชในชวีิตประจําวันอยางไร   
 น่ีคืออานิสงสของการคุยกันเลน โดยไมตองรีบเนนการทําเอกสาร 
 
 2. นําผูปวยที่กําลังนอนอยูในโรงพยาบาลมาเปนจุดเนนของการพิจารณา  
สมาชิกทีมยกพวกไปดูผูปวยดวยกัน  พิจารณาวาในผูปวยรายนี้เราไดทําอะไรลงไปที่แสดงให
เห็นวาไดมีการใชมาตรฐานอยางมีคุณภาพ  ตองเนนคําวาใชมาตรฐานอยางมีคุณภาพ เพราะ
ถาไมเนนเราก็จะเขาขางตวัเองวาเรามีทกุอยางตามมาตรฐานอยูแลว  เราประเมินผูปวยอยางมี
คุณภาพหรือไม  เราวางแผนการดูแลผูปวยอยางมีคุณภาพหรือไม  มีเปาหมายที่ชัดเจนใน
แผนการดูแลหรือไม  สมาชิกในทีมรวมกันปฏิบัตติามแผนและเปาหมายท่ีกําหนดไวหรือไม  มี
การเฝาระวังผูปวยอยางมีคณุภาพหรือไม  
 ถามอยางน้ีกับสมาชิกในทมีจะทําใหเห็นคุณคาหรือสิ่งดีๆ ที่เรามีอยู  ขณะเดียวกนัทํา
ใหเห็นโอกาสพัฒนาใหระบบของเรามีความเขมยิ่งขึ้น 
 ผูปวยแตละราย ทําใหเราเกิดความเขาใจหรือเห็นความจําเปนในการนํามาตรฐานมาใช
ใหดีขึ้นแตกตางกันออกไป  น่ีเปนความงดงามของ learning material ที่อยูกับเราตลอดเวลา  
                                                 
11 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 161 (1-15 กรกฎาคม 2549) 
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เปนความงดงามเน่ืองจากความหลากหลาย  เปนความงดงามที่ทําใหเห็นผลลัพธเกิดขึ้นทันตา
เม่ือเราเกิดความเขาใจและนําไปปฏิบตั ิ
 
 3. ฝกการเปนนักวิจัยนอยๆ ทําการวจัิยประเมินผลการนํามาตรฐานมาปฏิบัติอยาง
งายๆ ดวยจํานวนตวัอยางนอยๆ ทําใหเสร็จแตละเร่ืองไดในเวลาสัน้ๆ  ทํานอยๆ แตทําบอยๆ 
สัปดาหละ 2-3 คร้ัง  นานวันเขาก็จะไดขอมูลมากมายมหาศาล  ที่สาํคัญคือการประเมินผลถูก
ฝงเขาไปในงานประจํา ถูกฝงเขาไปในวธิีคิดของทีมงาน 
 เราอาจจะประเมินการไดรับขอมูลของผูปวย การนําขอมูลการประเมินผูปวยมาใชใน
การวางแผนการดูแลรักษา ความชัดเจนของเปาหมายในแผนการดูแลรักษา ความสามารถใน
การดูแลตนเองของผูปวยกอนจําหนาย ระยะเวลาในการเขารับการผาตัดฉุกเฉิน ฯลฯ 
 การวิจัยประเมินผลในลักษณะนี้จะทําใหเราเห็นตัวเอง เห็นโอกาสพัฒนาโดยไมตองรอ
ใหคนอ่ืนมาบอก  เปนสุดยอดของการเรียนรู  ไมวาทีมไหนเขามาเยี่ยม มาดูงาน หรือมา
ประเมินก็ตองชื่นชมในการเปนองคกรแหงการเรียนรูของเรา 
 ถามวาถาไมทําสามอยางที่กลาวมาจะประสบความสําเร็จหรือไม  คําตอบก็คืออาจจะ
สําเรจ็ แตอาจจะตองใชเวลานาน และสําเรจ็โดยยังไมถึงที่สุด ไมเกิดประโยชนสูงสุด 
 ขอระวังก็คือตองหาทางทําใหเรียบงายเขาไว อยาไปสรางรูปแบบทีซั่บซอน  เพราะ
ความเรียบงายเทาน้ันจะนําไปสูความยั่งยืน    
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การใชมาตรฐานที่ใหคุณคา 12 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 มาตรฐาน HA ฉบับ พ.ศ. 2549 ไดผสมผสานเนื้อหาและแนวคิดสําคญัที่เปนประโยชน
ตอการพัฒนาโรงพยาบาล อาทิ การดูแลที่เนนผูปวยเปนศูนยกลาง เนนคุณภาพและความ
ปลอดภัย บูรณาการการสรางเสริมสุขภาพเขาไปในทุกกิจกรรม รวมทั้งการบริหารจัดการที่ดี 
 การใชมาตรฐานใหเกิดประโยชนสูงสุด คือการใชมาตรฐานเพื่อการปฏิบัติงานประจํา 
และการใชมาตรฐานเพื่อใหเห็นตัวตนของโรงพยาบาล 
 อยางไรที่เรียกวาเปนการใชมาตรฐานเพือ่การปฏิบัติงานประจํา ? 
 ลองดูตัวอยางงายๆ สักสองสามวิธ ี
 1. น่ังลอมวงคุยกันเลนๆ โดยหยิบยกเอามาตรฐานสักหัวขอหน่ึงขึ้นมา แลวถามวาใน
งานประจําของเรา ไดมีการนํามาตรฐานขอน้ีมาปฏิบัตแิลวหรือยัง สถานการณใดบางที่
จําเปนตองใสใจกับเรื่องนี้ สถานการณน้ันมีปญหาและความเสี่ยงอะไร เราไดเตรยีมพรอมกับ
ปญหาและความเสี่ยงเหลาน้ันแลวหรือยงั 
 ตัวอยาง เชน มาตรฐานเรื่องการประเมินผูปวยกําหนดวา “(3) วิธีการประเมินเหมาะสม
กับผูปวยแตละราย  ภายใตสิ่งแวดลอมทีป่ลอดภัยและทรัพยากรที่เพียงพอ.  มีการใชแนวทาง
ปฏิบตัิทางคลนิิกที่เหมาะสมกับผูปวยและทรัพยากรเพือ่ชี้นําการประเมินผูปวย ถามีแนวทาง
ดังกลาว.” 
 ถาอานเพียงผิวเผิน เราจะบอกวาเรามีการประเมินผูปวยทุกรายอยูแลว  เปนความจริง
ที่วาโดยระดับเฉลี่ย เรามีการปฏิบตัติามมาตรฐานดังกลาวอยูแลว การคิดที่เปนประโยชนตอ
การพัฒนาคือการถามตัวเองวามีกรณีเฉพาะใดบางที่ตองใสใจเปนพิเศษในหนวยงานของเรา  
วิธีการประเมินที่เหมาะสมกับผูปวยแตละราย มีปจจัยอะไรบางที่จะทําใหการประเมินผูปวยตอง
ทําดวยวธิีที่แตกตางกันไป เชน ความเรงดวนของปญหา ระดับการศกึษาของผูปวย 
 การประเมินภายใตสิ่งแวดลอมที่ปลอดภัยและทรัพยากรที่เพียงพอ  มีการประเมินหรือ
การตรวจพิเศษอะไรบางทีต่องการสิ่งแวดลอมที่ปลอดภัย ตองอาศัยเคร่ืองมือและบุคลากรที่มี
ความพรอม 
 การใชแนวทางปฏิบัตทิางคลินิกที่เหมาะสม มีโรคหรืออาการอะไรบางที่หนวยงานของ
เราไดมีการใชอยู หรือสมควรนํามาใช 
 การคุยกันเลนๆ เปนการซกซอมความเขาใจ เปนการมองหาโอกาสพัฒนาอยางงายๆ  
เม่ือเห็นแลวก็นําไปปฏิบตัิ โดยไมตองกังวลกับการทําส่ิงที่ไมจําเปน น่ันคือการเขียนเอกสาร
ประเมินตนเองในชวงแรก 

                                                 
12  ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 163 (1-15 สิงหาคม 2549) 
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 2. เดินเขาไปในหอผูปวย ทบทวนหัวขอมาตรฐานที่สนใจ ถามตนเองหรือทีมงานวาใน
วันนี้ ผูปวยเตยีงใดบางที่นาจะไดรับประโยชนจากการใชมาตรฐานขอน้ี  เปาหมายของหวขอน้ี
คือความเหมาะสมของวิธีการประเมิน เพ่ือใหไดผลลัพธคือสามารถรับทราบความตองการและ
ปญหาสุขภาพไดอยางถูกตอง ครบถวน และเหมาะสม  เราก็ดูวาผูปวยรายนั้นไดรับการประเมิน
ดวยวธิีการที่เหมาะสมหรือไม ถามีแนวทางปฏิบัติทางคลินิกที่ไดตกลงกันไว ไดมีการใชหรือไม   
 3. เลือกผูปวยที่นาสนใจมาสักรายหนึ่ง แลวถามวาปญหาของผูปวยรายนี้ มาตรฐานขอ
ใดจะเปนประโยชนในการทาํใหการดูแลผูปวยดีขึ้น  เชน อาจจะพบวาผูปวยมีอาการ
เปลี่ยนแปลงไป แตมีการตรวจพบและตอบสนองชากวาที่ควร  ทําใหไดมีโอกาสกลับไปทบทวน
ดูมาตรฐานเกีย่วกับการเฝาระวังการเปลีย่นแปลงทีว่า “มีการเฝาระวงัการเปลี่ยนแปลงอยาง
เหมาะสมกับความรุนแรงของการเจ็บปวย และดําเนินการแกไขหรือปรับเปลี่ยนแผนการรักษา
ไดทนัทวงท”ี  แลวทีมก็มาพิจารณาวาจะปรับปรุงระบบการเฝาระวงัอยางไร มีผูปวยกลุมใดบาง
ที่จะตองใสใจเรื่องนี้เปนพิเศษ 
 สําหรับการใชมาตรฐานเพื่อใหเห็นตวัตนของโรงพยาบาล อาจทําไดโดยทดลองเปน
นักวิจัยรุนเยาว ทําการวิจัยประเมินผลขนาดจิ๋ว หรือ mini evaluation research  สุมตัวอยาง
ผูปวยมาสักจํานวนหนึ่ง เชน 5-10 ราย  เลือกมาตรฐานมาสักขอหน่ึง  แลวทบทวนตรวจสอบ
การปฏิบัตติามมาตรฐานขอน้ันวาเปนไปเพ่ือประโยชนของผูปวยไดดีเพียงใด  ถาบรรลุ
เปาหมายของมาตรฐานและเปนประโยชนตอผูปวย ก็ทาํใหทีมงานม่ันใจในระบบทีเ่ปนอยู  ถา
ยังไมบรรลุเปาหมายของมาตรฐานหรือยงัไมเห็นประโยชนตอผูปวยอยางชัดเจน ก็แสดงวาน่ัน
เปนโอกาสพัฒนาของทีมงาน 
 ขอมูลการวิจัยประเมินผลขนาดจิ๋วน้ี หากทําอยางตอเน่ือง ทําอยางครอบคลุมในทกุ
หนวยงาน และทุกหัวขอมาตรฐาน  จะเปนประโยชนในการทําใหทมีงานเห็นผลงานของตนเอง
ไดชัดเจนขึ้น นําไปสูการพัฒนาอยางตอเน่ือง  และเกิดผลลัพธของการดูแลที่ดี  นอกจากนั้น ผล
พลอยไดก็คือการมีขอมูลที่นาเชื่อถือสําหรับนําเสนอตอบุคคลภายนอก 
 หากทุกโรงพยาบาลทําไดตามนี้  มาตรฐานจะเกิดประโยชนและคณุคาอยางใหญหลวง
ตอทุกฝาย 
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SPL จุดเนนของการใชมาตรฐานระดับองคกร 13 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับเฉลิมพระเกียรตฉิลองสิริราชสมบัติครบ 
60 ป เปนมาตรฐานที่นําแนวคิดของการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล การสรางเสริมสุขภาพ และ
การมุงสูความเปนเลศิ มาผสมผสานเขาดวยกัน 
 มาตรฐานตอนที่หน่ึง เปนเรื่องของภาพรวมของการจัดการองคกร เปนมาตรฐานที่ใช
โครงสรางของเกณฑรางวัลคุณภาพแหงชาติ ประกอบดวย 6 องคประกอบ   
 เน่ืองจากเปนมาตรฐานที่เก่ียวของกับการจัดการโดยรวมขององคกร  จึงมีที่ใช
ประยุกตใชไดอยางกวางขวาง  แตการเปดกวางมากก็ทําใหเกิดปญหาได เน่ืองจากไมรูวาจะให
ความสําคัญกับเรื่องอะไรเปนเรื่องหลัก 
 SPL คือจุดเนนที่สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล เสนอใหพิจารณา
สําหรับการใชมาตรฐานในสวนนี้  เพ่ือใหมีเปาหมายและขอบเขตทีช่ัดเจน 
 SPL ฟงดูคลายกับ SML ผสมกับ NPL แตไมเก่ียวของกับทั้งสองชื่อน้ัน 
 SPL คือ Safety, Promotion, Learning 
 Safety น้ันคือสวนหนึ่งของ Quality ถาจะใหสมบูรณก็ควรจะเปน Safety & Quality 
 Promotion คือ Health Promotion  
 Learning น้ันควรครอบคลุมทั้งเรื่องของ Learning Culture และ Learning ในระดับ
บุคคล ทีมงาน และองคกร 
 จะนํา SPL มาประยุกตกับมาตรฐานแตละหมวดไดอยางไร 
 หมวดที่ 1 การนํา  คําถามงายๆ คําถามเดียวที่จะใชประเมิน SPL ในขั้นตนก็คอืการ
ถามวา “การตดัสินใจและการสนับสนุนของผูนําที่สงเสรมิคุณภาพและความปลอดภัย การสราง
เสริมสุขภาพ และการเรียนรูในองคกร มีอะไรบาง” 
 หมวดที่ 2 การบริหารเชิงกลยุทธ  คําถามงายๆ ที่จะใชประเมิน SPL ก็คือ 
“โรงพยาบาลมีกลยุทธในดานคุณภาพและความปลอดภัย การสรางเสริมสุขภาพ และการเรียนรู
ในองคกร ชัดเจนหรือไม มีอไรบาง จะประเมินความสําเร็จของกลยุทธเหลาน้ีไดอยางไร” 
 หมวดที่ 3 การมุงเนนผูปวย / ผูรับผลงาน คําถามงายๆ ที่จะใชประเมิน SPL ก็คือ 
“ผูปวยกลุมใดควรเปนจุดเนนในเรื่องคุณภาพและความปลอดภัย ผูปวยกลุมใดควรเปนจุดเนน
ในเรื่องการสรางเสริมสุขภาพ  ความตองการของผูปวยเหลาน้ีมีอะไรบาง  ผูปวยเหลาน้ีสามารถ
เขาถึงบริการไดอยางไรบาง ทีมงานไดเรียนรูอะไรจากผูปวยเหลาน้ีบาง” 
 หมวดที่ 4 การวัด วิเคราะห และจัดการความรู คําถามงายๆ ที่จะใชประเมิน SPL ก็
คือ “การวัดความสําเร็จของการดําเนินงานในเรื่องคุณภาพและความปลอดภัย การสรางเสริม
                                                 
13 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 191 (15-30 กันยายน 2550) 
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สุขภาพ และการเรียนรู ใชตวัชีว้ัดอะไร มีการวิเคราะหขอมูลอยางไร มีการแลกเปลี่ยนเรียนรูใน
เรื่องดังกลาวอยางไร” 
 หมวดที่ 5 การมุงเนนทรพัยากรบุคคล คําถามงายๆ ที่จะใชประเมิน SPL ก็คอื 
“โรงพยาบาลพัฒนาบุคลากรเพื่อใหทํางานไดอยางมีคุณภาพ มีความปลอดภัย และใชแนวคิด
การสรางเสริมสุขภาพในงานประจําอยางไร  มีการใชสินทรัพยความรูที่มีอยูในองคกรเพ่ือพัฒนา
บุคลากรอยางไร” 
 หมวดที่ 6 การจัดการกระบวนการ  คาํถามงายๆ ที่จะใชประเมิน SPL ก็คือ 
“กระบวนการสําคัญที่มีผลตอคุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลผูปวย / การสรางเสริม
สุขภาพของผูรับบริการ ไดรับการออกแบบอยางเหมาะสมเพียงใด มีการควบคุมใหเปนไปตามที่
ตั้งใจไวอยางไร มีการปรับปรุงอยางตอเน่ืองอยางไร มีการเรียนรูจากการปรับปรุงอยางไร” 
 ถามคําถามเหลาน้ีบอยๆ ก็จะเห็นโอกาสพัฒนาที่ตรงประเด็นชัดเจนขึ้นเรื่อยๆ จะเห็น
ทั้ง what คือควรทําอะไร และ why คือทําไมจึงสําคัญ  สวนเรื่อง how วาตองทําอยางไร จะเห็น
ชัดเจนจากการศึกษารายละเอียดของขอกําหนดในมาตรฐานและการพิจารณาบริบทของตนเอง 
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Scoring Guidellines 14  
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เม่ือมีมาตรฐานก็ตองมีการประเมิน 
 การประเมินแบบงายๆ คือ “ผาน / ไมผาน” หรือ “ทําดี / ทําบางสวน / ยังไมทํา” 
 การประเมินทีไ่ดประโยชนคอืการประเมินเพ่ือนําไปสูการปรับปรุงใหดียิ่งขึ้น 
 ในชวงระหวางการพัฒนา ทุกคนจะเขามาสูชวงการ “ทําบางสวน” มากขึ้น  จึง
จําเปนตองแยกระดับของการพัฒนาในชวงทําบางสวนใหมีลําดับชั้นมากขึ้น 
 ระบบ HA ของอเมริกาเม่ือกอนนี้แบงระดับของการปฏิบัตติามมาตรฐาน (compliance) 
เปน 5 ระดับ  ประเมินในหัวขอยอยตางๆ ทุกขอ  ทําใหเกิดความซบัซอนมาก  พอไปทําการ
ประเมินในตางประเทศก็ปรับใหงายขึ้นเปน 0-1-2 คือ insufficient compliance, partial 
compliance, satisfactory compliance  แลวก็นํากลับไปใชในอเมรกิาในเวลาตอมา 
 สวนในแคนาดา ใชคะแนนประเมิน 1-7 โดยเชื่อตามทฤษฎีวาสามารถแยกแยะความ
แตกตางของระดับคุณภาพไดดีที่สดุ  เปนการประเมินในขอยอยตางๆ เชนเดียวกนั 
 Malcolm Baldrige National Quality Award (MBNQA) แบงการประเมินเปน % ตั้งแต 
0% ถึง 100% โดยมีชวงหางทุก 5%  แตจัดเปนชวงชัน้ได 6 ชั้น 
                                                 
14 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 154 (16-31 มีนาคม 2549) 

แกไขเมื่อเกิดปญหา

ตั้งทีม 

วางกรอบการทํางาน

ปรับปรุงโครงสราง

กิจกรรม

คุณภาพพ้ืนฐาน

5 ส.,ขอเสนอแนะ 

ออกแบบ

กระบวนการ

เหมาะสม

นําไปปฏิบัติ

ครอบคลุม

ถูกตอง

บรรลุเปาหมาย

พ้ืนฐาน

ปรับปรุงระบบ

บูรณาการ

นวตกรรม

เปนแบบอยางที่ดี

ของการปฏิบัติ

มีวัฒนธรรม

คุณภาพ

ผลลัพธดีเลิศ

ผลลัพธดีกวา

ระดับเฉล่ีย
ผลลัพธอยูใน

ระดับเฉลี่ย
ผลลัพธไมนาพึงพอใจ

ประเมินผล

อยางเปนระบบ

วัฒนธรรม

เรียนรู

สื่อสาร

มีความเขาใจ

Scoring GuidelinesScoring Guidelines: : 
For Continuous Improvement to ExcellenceFor Continuous Improvement to Excellence

1 2 3 4 5

1.5 2.5 3.5

สอดคลองกับ

บริบท

เริ่มตน

นําไปปฏิบัติ
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 สถาบันพัฒนาและรับรองคณุภาพโรงพยาบาลประยุกตแนวทางการใหคะแนนของ 
MBNQA มาใชโดยแบงคะแนนเปน 1-5  ใชหลักงายๆ วา  

1 คือชวงที่เพ่ิงเริ่มตน   
2 คือกําลังพัฒนามาถูกทิศทางแตยังไมเห็นผล   
3 คือเริ่มเห็นผลตามเปาหมาย เปนระดับที่ยอมรับได  ผลลัพธอยูในระดับเฉลีย่ 
4 คือมีการประเมินและปรบัปรุงอยางเปนระบบ ทําใหผลลัพธสูงกวาระดับเฉลีย่   
5 คือสุดยอดของระบบทีส่ามารถเปนแบบอยางที่ดีได 

 คําวาผลลัพธอยูในระดับเฉลี่ยหรือสูงกวาเฉลี่ย ก็เปนความหมายเชิงเปรียบเทียบ มิได
มุงเนนวาตองพยายามวัดออกมาเปนตัวเลข หรือตองพยายามรูใหไดวาระดับเฉลี่ยของประเทศ
เปนเทาไร  ขอมูลเหลาน้ีอาจจะมีขึ้นในอนาคต แตยังไมตองหวงถาไมมีอยูในปจจุบัน 
 การประเมินน้ีจะประเมินในภาพรวมของมาตรฐานแตละบท มิไดแยกเปนขอยอย 
เน่ืองจากไมตองการใหเปนระบบ check list 
 เม่ือมีการปรับปรุงมาตรฐาน จึงไดปรับปรุงแนวทางการใหคะแนนใหมีความชัดเจน
ยิ่งขึ้น แสดงใหเห็นดังภาพขางบน 
 การใชภาพก็เพ่ือใหเห็นภาพรวมของ spectrum วาความคาดหวังตอการใชมาตรฐาน
น้ันเปนอยางไร  ในการรับรองรอบแรกจะตองใหไดผานที่ระดับ 3  และในการรับรองรอบตอๆ 
ไป นาจะยกระดับไปถึง 4 ในเรื่องที่สามารถทําได 
 แนวทางการใหคะแนนนี้จึงเปนแนวทางเพื่อสงเสริมใหเกิดการพัฒนาตอเน่ือง และ
โรงพยาบาลควรนําไปใชประโยชนในการประเมินตนเอง 
 เสียงสะทอนทีไ่ดรับในชวงแรกคือ เม่ือนําไปใชแลวเกิดความเครียด เครียดเพราะตกลง
กันไมไดวาคะแนนที่จะใหควรจะเปนเทาไร 
 เปนเรื่องธรรมดา เพราะแตละคนมีขอมูลไมเทากัน 
 จึงควรยึดหลกัวา การใหคะแนนเปนเพียงจุดเริ่มเพ่ือการพูดคุยแลกแปลี่ยนขอมูล
กัน 
 ผูที่ใหคะแนนนอย ควรบอกวาเห็นจุดออนอะไร ควรจะมีอะไรเพ่ิมเตมิเพ่ือยกระดับ
คะแนนใหเพ่ิมมากขึ้น 
 ผูที่ใหคะแนนมาก ควรบอกวาเห็นจุดแข็งอะไร มีขอมูลสนับสนุนอยางไร มีการใช
คานิยมหลักอะไร สอดคลองกับบริบทอยางไร 
 แลวหาความเห็นรวมวา “จะทําอะไรตอ”  โดยไมตองสนใจเร่ืองคะแนน 
 ในระยะแรกอาจจะประเมินที่ระดับขอยอย เม่ือมีความสอดคลองในระดับขอยอยมากขึ้น 
ก็จะประเมินในระดับภาพรวมที่สูงขึ้นมา  
 จึงเปนสิง่สําคัญอยางยิ่งที่จะตองทําความเขาใจวา เปาหมายในการใช scoring 
guidelines ไมไดอยูที่คะแนน  แตอยูที่ความเห็นรวมวาควรจะตองทําอะไรเพิ่มเติม แลว
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ก็ลงมือดําเนินการ  ทิ้งเรื่องคะแนนไวตรงน้ัน ไมตองหาขอยุติใหเสียเวลา  เพราะเมื่อ
พัฒนาแลวกลับมาดูใหม คะแนนก็จะเปลี่ยนไป 
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สรุปยอผล ในการประเมินตนเอง 15 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ในการจัดทํารายงานการประเมินตนเองเพื่อสื่อสารกับผูเยี่ยมสํารวจ มักจะไดยินเสียง
บนจากสองดานในทํานองนี้   
 โรงพยาบาลผูจัดทํารายงานการประเมินตนเองจะบนวาไมรูจะเขียนอยางไร ถามีคําถาม
ก็บนวาคําถามคลุมเครือ ไมเขาใจคําถาม  ถาไมมีคําถามให (ในมาตรฐานใหม) ก็บนวาไมรูจะ
ตอบอะไร 
 ผูเยี่ยมสํารวจจะบนวาขอมูลในแบบประเมินตนเองมีแตทฤษฎีและหลักการ ไมเห็นภาพ
วาโรงพยาบาลไดทําอะไรทีเ่ปนตวัของตวัเอง  บรรยากาศในการเยี่ยมสํารวจจึงมีความเครียด
กันทั้งสองฝายเน่ืองจากตองไปพยายามเจาะหาขอมูลตางๆ 
 เคล็ดลบัอันหนึ่งที่จะชวยใหการจัดทํารายงานการประเมินตนเองเปนเรื่องที่งายขึ้น และ
บรรลุเปาหมายเพื่อประโยชนของกระบวนการ HA ก็คือ “พยายามสรุปยอผลการทํางานเร่ือง
น้ันๆ ในการประเมินตนเอง” 
 ในการที่จะสรปุยอผลไดดี จะตองทําความเขาใจใน 2 ประเด็นคือ 

1) เปาหมายของมาตรฐานในเรื่องนั้น หัวขอน้ัน 
2) บริบทของโรงพยาบาลวาอะไรคือประเด็นสําคัญ หรือที่ฝรั่งบอกวา “What’s in it for 

me?” 
จะเห็นวาตองใช 2C ควบคูไปดวยกันแลว คือ criteria และ concept  แลวเราจะกระโดด

ไปพิจารณาที่ S-Study (หรือ L-Learning)  ดังตัวอยางตอไปน้ี 
 
มาตรฐาน (criteria) : องคกรประเมินและจัดการความเส่ียงตอสุขภาพที่สําคัญอยางเปนระบบ

และตอเน่ือง (สุขภาพบุคลากร) 
เปาหมายของมาตรฐาน (purpose) : เพ่ือปองกันการเจ็บปวยเนื่องจากการทํางานของ

บุคลากร 
จุดที่เปนปญหาของเรา (context) : อะไรคอืความเสี่ยงตอสุขภาพสาํคัญใน รพ.ของเรา 

(what), อยูที่ไหน (where), ใครเปนกลุมเสี่ยง (who), ชวงเวลามีความหมายหรือไม 
(when) 

จะจัดลําดบัความสําคัญอยางไร (priority) : มีโอกาสเกิดบอยเพียงใด, เคยเกิดขึ้นจํานวน
เทาไร, ความรุนแรงเปนอยางไร (น่ีคือผลของการวิเคราะหสถานการณปญหา) 

                                                 
15 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 176 (16-28 กุมภาพันธ 2550) 
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มีการจัดการเพ่ือปองกันอยางไร (design & action): คําตอบตรงนี้มีความหลากหลายมาก 
เชน การสํารวจ การปรับปรุงสิ่งแวดลอม การใชอุปกรณปองกัน การใหภูมิคุมกัน 
ฯลฯ 

ผลลัพธของการจัดการเปนอยางไร (check/study/learning): คาํตอบตรงนี้ขึน้กับวธิีการ
จัดการ ที่กลาวมา เชน (1) ถามีการสํารวจระดับความดังของเสียงที่หนวยชางและ
หนวยซักฟอก ควรแสดงผลลัพธการวัดระดับความดังวาเปนอยางไร อยูในเกณฑ
มาตรฐานหรือไม และมีการพิจารณาวาจะตองดําเนินการตออยางไรหรือไม (2) มี
การใหภูมิคุมกันโรคไวรัสตบัอักเสบบีแกบุคลากรกลุมเสี่ยง ควรแสดงผลลัพธวา
สามารถปฏิบตัิไดครอบคลมุเพียงใด  กลุมที่ไมไดรับวคัซีนมีการติดเชื้อเกิดขึ้น
หรือไม 

 
 ผลลัพธของการจัดการคือสิ่งที่จะบอกไดชัดเจนวาโรงพยาบาลมีการนํามาตรฐานไปสู
การปฏิบัติ มิใชเพียงบอกเลาวาไดทําอะไร แตนําผลของการกระทําน้ันมาสรุปไวอยางชัดเจน 
ซ่ึงจะเปนเคร่ืองชวยในการเรียนรูขององคกรวาทํางานไปแลว บรรลเุปาหมายของเรื่องนั้นๆ 
หรือไม ดวยการพิจารณาความเชื่อมโยงระหวางเปาหมายของมาตรฐาน จุดที่เปนปญหาของเรา 
และผลลัพธของสิ่งที่เราทํา 
 ดวยวธิีน้ีเทาน้ันที่จะทําใหเกิดการเรียนรูในองคกร เกิดวุฒิภาวะในการพัฒนาคุณภาพสู
ความเปนเลิศดวยความเรยีบงาย ไมเปนที่ยุงยากแกผูปฏิบัติงาน 
 ถาจะสรุปดวยแนวคิด 3C-PDSA หรือ 3C-DALI (ซ่ึง DALI กับ PDSA ก็คืออัน
เดียวกัน) ดวยการนํา core values ที่จําเปนไปใสไวในกระบวนการพัฒนาขั้นตอนตางๆ ก็จะ
เปนดังภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Criteria Purpose

Context Priority

Design

Action

Learning

Improve
Continuous improvement

Empowerment
Innovation

Value on staff

Customer focus

Focus on result
Management by fact
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วาดวยความเสี่ยงและความปลอดภัย 
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วัฒนธรรมความปลอดภัย (Safety Culture) 16 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 คุณภาพที่แทจริงมาจากการกระทําดวยใจ ทุกลมหายใจของผูเก่ียวของ   คุณภาพที่
ยั่งยืนคือการทําจนเปนวัฒนธรรม ทําเปนเรื่องปกติประจํา ทําจนวัฒนธรรมนั้นกลบัมาหลอ
หลอมทุกคนในองคกร   
 วัฒนธรรมคุณภาพ วัฒนธรรมความปลอดภัย วัฒนธรรมการเรียนรู คือสิ่งที่พึงประสงค
ในองคกรคุณภาพ 
 การสรางวัฒนธรรมตองใชเวลา ตองเพาะบม ตองสั่งสม  วฒันธรรมเกิดจากการเรียนรู
รวมกันในคุณคาของสิ่งที่กระทําลงไป เกิดการเปลี่ยนแปลงในวธิีคิดของแตละคน และคอยๆ 
เกิดความเห็นพองขึ้นภายในองคกร 
 ความไมปลอดภัยคือศัตรูรวมของผูใหบริการและผูรับบริการ   
 วัฒนธรรมความปลอดภัยคือกองทัพที่เขมแข็งของผูใหบริการ 
 Institute of Healthcare Improvement (IHI) ของอเมริกา ไดชี้ใหเห็นลักษณะของ
วัฒนธรรมความปลอดภัยวา “เปนสภาวะที่ทุกคนลงมือทําในสิ่งที่จําเปนเพ่ือความปลอดภัย ใคร
ไมทําจะถูกตําหนิ มีแรงกดดันมาจากทุกทิศทาง  ไมมีชองใหใครบอกวาความปลอดภัยไมใช
หนาที่ของฉัน  ผูนําตองแสดงใหเห็นถึงความมุงม่ันตอการเปลี่ยนแปลง สงเสริมใหเจาหนาที่
แชรขอมูลเรื่องความปลอดภัย สนับสนุนทรัพยากร การประเมินบรรยากาศของความปลอดภัย
เปนเคร่ืองมือที่มีประโยชน” 
 IHI ไดใหคําแนะนําเก่ียวกบัการสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยไวสรุปไดดังแผนภาพ 
 

 
  
1. Positive Feedback to Front-Line Staff  

                                                 
16 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 6 ฉบับท่ี 141 (1-15 กันยายน 2548) และฉบับท่ี 142 (16-30 กันยายน 
2548) 

Changes for Safety Culture

Leadership

Front-line Staff
-Safety Briefing

-Relay Safety Report at Shift Change
-Safety Champion for Every Unit

-Involve Patients 

Patient Safety
Officer

Patient Safety 
Leadership WalkRounds™

Provide Feedback 
to Front-Line Staff

Reporting System

Adverse Event 
Response Team

Simulate Possible 
Adverse Events

Reenact Real 
Adverse Events
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 การแจงใหผูปฏิบัติงานทราบวาผูนําตอบสนองตอขอเสนอแนะและรายงานอุบัติการณ
ตางๆ อยางสมํ่าเสมอ เปนการแสดงถึงการใหความสําคัญและความมุงม่ันของผูนําเก่ียวกับเรื่อง
ความปลอดภัย ทําใหผูปฏบิัติงานรับรูวาผูนําไดยินเสียงที่ตนสงขึ้นไป สงเสริมใหมีกําลังใจใน
การรายงานอุบัติการณ  
2. Conduct Safety Briefing 
 เปนการนําประเด็นเก่ียวกบัเรื่องความปลอดภัยที่สังเกตพบระหวางปฏิบัติงานมาพูดคุย
กันภายในทีมงานโดยใชเวลาเพียงเล็กนอย แตมีความถี่สูง ทําจนเปนสวนหนึ่งของ
ชีวติประจําวัน ทําอยูตลอดเวลา เพ่ือใหเกิดความตระหนักในกลุมผูปฏิบัติงาน โดยที่ไม
จําเปนตองมีหัวหนาหนวยเขารวมหรือคอยชี้แนะ และตองเนนย้ําวาไมมีการกลาวโทษกันในการ
พูดคุย   
3. Conduct Patient Safety Leadership WalkRounds™ 
 เปนการเย่ียมหนวยงานตางๆ โดยผูนําระดับสูงทุกคน อยางสมํ่าเสมอ สัปดาหละหนึ่ง
ชั่วโมง ไมมีการยกเวน  เพ่ือพูดคุยกับผูปฏิบัติงานเกีย่วกับประเด็นเรื่องความปลอดภัย
โดยเฉพาะ ไมมีเรื่องอ่ืนเขามาปะปน  เปนการแสดงใหผูปฏิบัติงานเห็นความมุงม่ันของผูนําใน
เรื่องความปลอดภัย และความตองการของผูนําที่จะเรียนรูประเด็นเก่ียวกับความปลอดภัยใน
องคกร 
 ในระหวางการตรวจเยีย่ม ควรสื่อสารกับหัวหนาหนวยใหเขาใจวาทําไมผูนําระดับสูงจึง
ไปเยี่ยมหนวยงานของเขา ควรมีการส่ือสารสองทางอยางเปดใจและรบัฟงอยางตั้งใจ  ถา
หนวยงานมีการทํา Safety Briefing อยูแลวจะชวยใหมีขอมูลที่จะเร่ิมตนคุยกัน  ผูนําระดับสูง
ควรติดตามและให feedback เก่ียวกับประเด็นที่ไดจากการเยี่ยมรวมทั้งการตอบสนองที่เกิดขึ้น 
4. Designate a Patient Safety Officer 
 องคกรที่มุงม่ันตอความปลอดภัยอยางเต็มที่จะมอบหมายใหมีบุคคลทําหนาที่ Patient 
Safety Officer หรือ Patient Safety Manager ทําหนาที่สรางความตระหนัก จัดการฝกอบรม 
และนําวธิีที่ไดผลเก่ียวกับความปลอดภัยของผูปวยมาสูการปฏิบตัิ  บุคคลน้ีควรขึน้ตรงตอ
ผูอํานวยการ มีอํานาจที่จะดําเนินการและขจัดอุปสรรคตางๆ ตอการเปลี่ยนแปลง ทําเรื่องนี้เปน
งานหลัก มิใชงานเสริมจากงานประจําที่มีอยูแลว   
5. Create an Adverse Event Response Team 
 เม่ือเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงคขึ้น Adverse Event Response Team มีหนาที่เขาไป
ชวยรักษาบรรยากาศในหนวยงานใหอยูในความสงบ ลดและปองกันอันตรายทีจ่ะเกิดขึ้นกับ
ผูปวย ปองกันการดวนลงโทษ ทบทวนสิง่ที่เกิดขึ้น ใหกําลังใจครอบครัว เจาหนาที่ และแพทย  
ทีมน้ีจะตองไดรับการฝกอบรมใหใชวัฒนธรรมของการใหกําลังใจมากกวาการตําหนิติเตียน  
6. Relay Safety Reports at Shift Changes 
 เปนการระบุสถานการณที่มีความเสี่ยงตอการเกิดเหตุการณไมพึงประสงค เชน ผูปวยที่
มีชื่อคลายกัน การใชเคร่ืองมือที่มีความซับซอนหรือไมคุนเคย ในขณะรับสงเวร เพ่ือใหผูที่รับเวร
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เกิดความตื่นตัวในเรื่องความปลอดภัย ซ่ึงจะชวยลดโอกาสเกิดความผิดพลาดและเหตุการณไม
พึงประสงค  มีการแลกเปลีย่นขอมูลระหวางวิชาชีพและหนวยงานตางๆ มีการ monitor ประเด็น
ที่เปนความเสีย่งรวมในหลายๆ หนวยงาน  
7. Reenact Real Adverse Events from Your Hospital  
 เปนการนําเหตุการณไมพึงประสงคหรือเหตุเกือบพลาดที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลจดัทํา
เปนเรื่องราวหรือวิดีทัศนโดยใหเจาหนาที่ของโรงพยาบาลเปนผูแสดง  เพ่ือสรางความตระหนัก
และใหความรูแกเจาหนาที่และผูบริหาร   
8. Simulate Possible Adverse Events 
 ใชการจําลองสถานการณเพ่ือสอนใหเจาหนาที่มีความสามารถในการตรวจจับปญหา
และเขาใจผลของการตัดสินใจ ทํานองเดียวกับทีธุ่รกิจการบินใชอยู  ซ่ึงจะมีประโยชนมากในการ
เตรียมเจาหนาที่ที่จะตองปฏิบัติงานในสถานการณที่มีความเสี่ยงสูง มีโอกาสเกิดความผิดพลั้ง
ไดงาย 
9. Create a Reporting System 
 เปนการสรางระบบรายงานโดยเจาหนาที่มีความตระหนักในเรื่องความปลอดภัยและมี
อิสระที่จะรายงานสถานการณซ่ึงจะนําไปสูเหตุเกือบพลาดหรือเหตุการณที่ไมพึงประสงค  การ
แลกเปลีย่นขอมูลที่เปดเผยนี้จะเปนไปไดเม่ือผูนําใชปรัชญาของการไมลงโทษ แตจะใหรางวัล
กับการรายงานความเสี่ยง 
10. Involve Patients in Safety Initiatives 
 ผูปวยและครอบครัวสามารถที่จะเปนดานปองกันเหตุการณไมพึงประสงคอีกชั้นหนึ่ง  
และเปนแหลงขอมูลที่ดีที่สุด  นอกจากจะทําใหผูปวยและครอบครวัรูสึกมีคุณคาแลว คําถามและ
ขอคิดเห็นของผูปวยและครอบครัวมักจะบงชี้ถึงความคลาดเคลื่อนที่เปนไปได  สิ่งที่สามารถทํา
ไดคือการเชิญผูปวยและครอบครัวเขารวมใน multidisciplinary rounds และถามความคิดเห็น 
อาจจะขอใหผูปวยและครอบครัวชวย monitor compliance การปฏบิัติทีป่ลอดภัย เปนตน 
11. Appoint a Safety Champion for Every Unit 
 เปนการมอบหมายใหมีอาสาสมัครสมาชิกในหนวยงานทําหนาที่ safety champion ทํา
หนาที่ชวยหัวหนาหนวยงานในการสื่อสารขอมูลเก่ียวกบัความปลอดภัย สรางความเขาใจกับ
ทีมงานวา safety champion เปนแนวรวมของทีม มิใชสายลับหรือผูคุมกฎ  ทําใหเจาหนาที่อ่ืน
รูสึกสะดวกใจมากขึ้นในการซักถามและแลกเปลีย่นขอมูล ทั้งน้ี champion จะตองไดรับการ
ฝกอบรม มีทรัพยากรและไดรับอํานาจเพียงพอ 
 เปนแนวคิดทีน่าจะนํามาพูดคุยกันเพ่ือเลือกสรร และนํามาทดลองปฏิบัต ิ
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วางดานสามช้ัน ปองกันกรณี “ดอกรัก” 17 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เหตุการณเพียงเหตุการณเดียว อาจจะกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงขนาดใหญที่ไม
คาดคิดได 
 กรณีที่ศาลชั้นตนพิพากษาใหกระทรวงสาธารณสุขแพคดีที่ผูปวยเกิดอาการแพยาขั้น
รุนแรงถึงกับตาบอด  และตองจายเงินชดใชความเสยีหายที่เกิดขึ้น อาจกอใหเกิดผลไดในสอง
ทาง 
 ทางหนึ่งที่อาจจะเกิดขึ้นก็คอืสังคมไทยจะเปนโรคชางฟองมากขึ้น เหมือนกับสังคม
อเมริกา  แพทยจะมีการทาํประกันเพ่ือรองรับการถูกฟองรองเรียกคาเสียหายมากขึ้น  มีการ
ตรวจเพื่อการวินิจฉัยหรือทาํหัตถการตางๆ กันมากขึ้นจนอาจจะเกินเลยระดับที่เหมาะสม  
คาใชจายดานบริการสุขภาพจะเพ่ิมขึ้น ไมโดยตรงก็โดยออม 
 อีกทางหนึ่งที่เปนไปไดก็คอื วงการแพทยหันมาพิจารณาวาจะรวมมือกันปองกันปญหา
น้ีอยางไร เพ่ือประโยชนสขุของทุกฝาย 
 ดานชั้นที่หน่ึง (Primary Prevention) คือการปองกันไมใหเกิดความเสียหายที่ไม
ควรจะเกิด  ไมควรใชยาหรือการรักษาทีไ่มจําเปน  อะไรที่ผูปวยควรไดรับก็ไมควรละเลยหรือ
หลีกเลี่ยง เม่ือเกิดปญหาก็ควรวินิจฉัยและใหการรักษาใหไดเร็ว  เปนตน  ทั้งหมดนี้ขึ้นอยูกับ
ความรับผิดชอบของผูประกอบวิชาชีพ ที่จะดูแลผูปวยดวยความเอาใจใสอยางเตม็ที่ควบคูกับ
การติดตามความรูที่ทันสมัยและนํามาประยุกตใช 
 อยางไรก็ตาม ดวยภาระงาน และดวยการอยูรวมกันของคนหมูมาก  ลําพังแพทยแตละ
คนอาจจะไมสามารถกระทําใหบรรลุสิ่งทีค่วรจะเปนขางตนได  จําเปนที่จะตองมีอีกอยางนอย
สามองคประกอบ คือ ก) ทุกวิชาชีพรวมมือชวยเหลือกันและกัน ชวยกันเฝาระวงั ตรวจสอบ 
สื่อสาร ใหคําปรึกษา สรางวัฒนธรรมคุณภาพและความปลอดภัยขึ้นในทุกจุด  ข) ฝายบริหาร 
(ตั้งแตระดับโรงพาบาลไปถึงระดับประเทศ) ตองดูแลเร่ืองกําลังคน ภาระงาน สิ่งแวดลอมและ
บรรยากาศในการทํางาน ใหเอ้ือตอการใหบริการที่มีคณุภาพ  ค) องคกรวิชาชีพตองชวยกัน
กํากับดูแล เพ่ือปองปรามผูที่มีพฤติกรรมไมเหมาะสมหรือลอแหลมตอการสรางปญหา  ให
กลับมาอยูในรองในรอย  ความพยายามนี้จะตองมีขึ้นทั้งในระดับโรงพยาบาลและในภาพรวม
ของประเทศ 
 ดานชั้นที่สอง (Secondary Prevention) คือการปองกันไมใหสถานการณลุกลาม
เม่ือเกิดเหตกุารณที่ไมพึงประสงคข้ึน  น่ันคือการดูแลผูปวยที่ไดรับความเสยีหายอยางดีที่สดุ  
สื่อสารกับผูเก่ียวของอยางตอเน่ือง แมวาจะตองรับฟงคําตอวาที่ไมเสนาะหูหรือการเรียกรอง
ตางๆ นาๆ  อาจจะตองมีการจัดตั้งทีมพิเศษขึ้นมาทําหนาที่เฉพาะ (Institute of Healthcare 
                                                 
17 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 6 ฉบับท่ี 143 (1-15 ตุลาคม 2548) 
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Improvement ของอเมริกาเรียกทีมน้ีวา Adverse Event Response Team) เขามาทําหนาที่ลด
ความรอนแรงของสถานการณ  ใหความชวยเหลือทั้งเจาหนาที่ที่ดูแล ผูปวย และญาติ ดวยการ
รับฟงและสรางความเขาใจ   
 คติที่เคยยึดถอืกันมาเม่ือกอนวา อยารับผิด อยาขอโทษ อยาจายเงิน  ดูจะเปนสิ่งที่ไม
สามารถใชการไดอีกตอไป  สิ่งที่เขามาทดแทนคือการรายงานอุบัตกิารณโดยไมถือวาเปน
ความผิด (non-punitive incident report) และการเปดเผยขอมูลความผิดพลาดแกผูรับบริการ
และญาติ (disclosure)  ซ่ึงเรื่องนี้คงจะตองใชเวลาในการทําความเขาใจและพัฒนาใหเกิดขึ้นอีก
พอสมควร  ทั้งการทําความเขาใจในสวนของผูใหบริการเองและการทําความเขาใจกับสังคม 
 สิ่งที่ผูเสียหายตองการมากที่สุดคือคําขอโทษจากฝายผูใหบริการ ในกรณีที่เกิดความ
ผิดพลาดขึ้นจริง   
 นอกเหนือจากการคลี่คลายสถานการณเฉพาะหนาแลว  โรงพยาบาลก็ควรที่จะ
วิเคราะหถึง root cause ที่จะปองกันปญหาทํานองเดียวกันน้ันในลักษณะที่มีความยั่งยืน  
หาทางออกแบบระบบงานใหมที่จะเอ้ือใหคนทํางานทําในสิ่งที่ถูกตอง และมีระบบทีจ่ะตรวจพบ
ความผิดพลั้งหรือความไมเหมาะสมไดแตเริ่มแรก  ความรูความเขาใจเรื่อง human factor 
engineering หรือความสัมพันธระหวางคนกับสิ่งแวดลอมในการทํางาน จะชวยใหสามารถ
ออกแบบระบบงานและสิ่งที่ตองใชไดเหมาะสมยิ่งขึ้น 
 ดานชั้นที่สาม (Tertiary Prevention) คือการมีระบบชดเชยคาเสยีหายดวยเหตุผล
หลักดานมนุษยธรรม  ไมตองมีการฟองรองเอาจากผูใหบริการ ไมตองมีการไลเบี้ย ดังเชน
ระบบ no-fault compensation ของประเทศนิวซีแลนด 
 เม่ือเหตกุารณลุกลามถึงขั้นฟองรอง มีโอกาสอยูบางที่จะมีการรอมชอมกันในชั้นศาล ซ่ึง
ถาสามารถทําไดก็จะเปนการดี  แตก็อาจจะเปนการยากที่จะทําใจในสวนของผูใหบริการถา
เชื่อม่ันวาทุกฝายตางก็ทุมเททําอยางดีที่สุดแลว  
 การฟองรองกันในศาลไมเปนผลดีตอทั้งฝายผูใหบริการที่ถูกฟองและฝายผูรับบริการท่ี
เปนโจทก  เม่ือไรที่มีการฟองรอง แตละฝายจะตองตอสูกันถึงที่สุดเพ่ือเอาชนะอีกฝายหนึ่งใหได  
สิ่งเหลาน้ีไมใชวิสัยของผูประกอบวิชาชพีดานสุขภาพ  ชวงเวลาที่อยูในระหวางการพิจารณาคดี 
จะเปนชวงเวลาแหงความทุกขใจ  ขวญักําลังใจและสมรรถนะในการทํางานจะตกลง  ผูประกอบ
วิชาชีพบางทานที่ถูกดึงเขาไปเปนจําเลยทั้งที่ไดทําหนาที่อยางเต็มความสามารถ อาจจะหมด
ความภาคภูมิใจและหมดอยากที่จะประกอบอาชีพน้ีตอไป 
 การมีกองทุนเพ่ือชดเชยความเสียหายที่เกิดขึ้นกับผูปวยโดยไมมีการไลเบี้ย แตหาทาง
ปองกันการหาผลประโยชนจากกองทุนอยางไมเหมาะสม จึงนาจะเปนทางออกที่ทุกฝายรวมกัน
ผลักดันใหเกิดขึ้น  เพ่ือผลประโยชนของสังคมไทยในระยะยาว   
 อุปสรรคสําคญัในการจัดตัง้กองทุนลักษณะนี้คือ ก) ความไมเชื่อม่ันในความรับผดิชอบ
ของผูประกอบวิชาชีพ และมองวากองทุนน้ีอาจจะทําใหเกิดความยอหยอนในการดูแลผูปวย ข) 
ความไมเขาใจของสังคมวาผลลัพธของการดูแลทางการแพทยน้ันมีสวนที่ไมแนนอนอยูมาก ค) 
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ความไมเขาใจในความซับซอนของระบบการดูแลผูปวย ไมเขาใจปจจัยที่มีผลตอกันซ่ึง
ตอเน่ืองกันมาจนเกิดผลลพัธที่ไมพึงประสงค  เม่ือเกิดเหตุจึงหาผูรับผิดชอบที่เปนตัวบุคคล  แต
ไมหาสาเหตุทีซั่บซอนนั้นวาอยูที่ใดบาง 
 พวกเราจะรอกันอีกนานเทาไร 



48 

Open Disclosure 18 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
การมีขาวฟองรองเน่ืองจากความผิดพลาดในการเขารับบริการทางการแพทยที่มีมากขึ้น

ในชวงนี้อาจจะทําใหผูประกอบวิชาชีพซ่ึงเปนผูใหบริการเร่ิมหนักใจมากขึ้นกับการดูแลผูปวย  
นาจะเปนชวงเวลาที่ทุกฝายนาจะรวมมือกันหาหนทางออกที่เหมาะสมเพื่อตอบสนองความ
คาดหวังของสังคม ขณะเดียวกันเพ่ือใหผูประกอบวชิาชีพตางๆ มีความม่ันใจในการทําหนาที่
ดวยเกียรติและศักดิศรีของวชิาชีพ 

มาตรการสําคญัเบื้องตนคือการดูแลผูปวยที่ประสบเหตุการณที่ไมพึงประสงคอยางดี
ที่สุด ลดความสูญเสียจากความผิดพลาดใหเหลือนอยที่สุด  ควบคูกันไปนั้นคือการการเปดเผย
ขอมูลอยางจริงใจและทันทวงที 

อะไรคือสิ่งที่ผูปวยและครอบครัวตองการเม่ือเกิดความผิดพลาดในการดูแลรักษา  มี
การศึกษาในตางประเทศพบวาสิ่งที่ผูปวยตองการคือการไดรับขอมูลวาเกิดอะไรขึ้น คําขอโทษ 
และแนวทางที่จะปองกันไมใหเกิดซํ้าขึ้นอีก  ที่นาสนใจก็คอืความไมพึงพอใจอันนําไปสูการ
ฟองรองนั้น มักจะเกิดจากการปฏิบัตขิองโรงพยาบาลหลังจากเกิดเหตุการณแลว มากกวาที่ตวั
เหตุการณเอง  ไมวาจะเปนการสื่อสารขอมูลที่ตรงไปตรงมาหรือการใสใจในการดูแลผูปวย 

ฟงดูเหมือนเปนเรื่องงาย แตถาถามผูประกอบวิชาชพีแลว จะมีความรูสึกวาเปนเรื่อง
ยากลําบากมากในการเปดเผยขอมูลความผิดพลาด  สาเหตุหลักทั้งหมดอยูที่ความกลัว  กลวัวา
จะเสี่ยงตอการถูกฟองรองมากขึ้น กลัววาจะเสียชื่อ กลัววาจะถูกดําเนินการทางวนัิย กลัววาจะมี
ผลตอความกาวหนาในตําแหนงการงาน 

ความกลวัเหลาน้ีเปนอุปสรรคตอการสื่อสารใหเกิดความเขาใจระหวางผูใหบริการและ
ผูรับบริการ  ทําใหตัดโอกาสที่จะสรางการเรียนรูและนาํไปสูการปรับปรุงระบบเพื่อปองกันหรือ
ลดความผิดพลาด   จึงมีความจําเปนอยางยิ่งที่จะตองหาวิธีการชวยเหลือ สนับสนุนใหเกิด
บรรยากาศดังกลาวขึ้นอยางเปนระบบ โดยการมีสวนรวมขององคกรตางๆ และการสรางความ
เขาใจกับสาธารณะ ทั้งในเรื่องความพยายามที่จะปรับปรุง ในเรื่องความไมแนนอนของปจจัยที่
เก่ียวของ โดยเฉพาะอยางยิ่งโอกาสที่ความสูญเสียจะเกิดจากธรรมชาติของการดําเนินโรค  และ
การสรางความเขาใจในเรื่องปจจัยสาเหตุที่ตวัระบบซึ่งคนทั่วไปมักจะมองไมเห็น   

ความชวยเหลอืตอผูเก่ียวของกับการดูแลผูปวยจะตองเกิดขึ้นทั้งในระดับโรงพยาบาล
และจากภายนอก  ในโรงพยาบาลควรจะมีทีมเคลื่อนทีเ่ร็วที่จะชวยสือ่สารกับผูปวยและ
ครอบครัว ชวย support จิตใจแกทีมงานที่อาจจะขวัญเสียจากเหตุการณที่เกิดขึ้น  ขณะเดียวกัน
ก็สืบคนขอเทจ็จริงตางๆ เพ่ือวิเคราะหปจจัยเฉพาะหนาและปจจัยองคกรที่มีผลตอการเกิด

                                                 
18 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 150 (16-31 มกราคม 2549) 
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เหตุการณ  รวมมือกับองคกรภายนอกที่เปนกลางเพื่อใหการส่ือสารกับสาธารณะไดรับความ
นาเชื่อถือมากขึ้น 

สิ่งเหลาน้ีคงจะตองดําเนินการควบคูกันไปกับมาตรการอ่ืนๆ อีกหลายเรื่อง เชน การ
ฝกอบรมแพทยในเรื่องการสื่อสารกับผูปวย  การทบทวนคุณภาพการดูแลผูปวยเพื่อหาโอกาส
พัฒนาอยางตอเน่ือง  การวางระบบการจายชดเชยแกผูเสียหายโดยไมตองไลเบี้ยกับผูดูแล
ผูปวย  รวมไปถึงการใสใจดําเนินการกับปจจัยเชิงระบบตางๆ ทีท่ําใหผูปฏิบตัิงานลอแหลมตอ
ความผิดพลาดมากขึ้น เชน ภาระงานที่มากเกินจําเปน การปฏิบัติงานในสถานการณที่มีความ
ไมพรอมในเร่ีองทีมงานและเครื่องมืออุปกรณ  ทั้งน้ีเพ่ือสรางภูมิคุมกันใหเกิดขึ้นกับระบบบริการ
สุขภาพและดึงความเชื่อม่ันของสังคมกลับคืนมา 
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Patient Safety Goals ของแคนาดา 19 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 แคนาดาก็เปนอีกประเทศหนึ่งที่มีการจัดทํา Patient Safety Goals (PSGs) ขึ้นโดย 
Canadian Council on Health Service Accreditation (CCHSA)  พรอมทั้งมีการระบุการปฏบิัติ
ที่คาดหวังวาจะเห็นจากโรงพยาบาลที่เรยีกวา Required Organization Practices (ROPs) 
สําหรับแตละ PSG 
 CCHSA กําหนด Patient Safety Areas ไว 5 เรื่อง ไดแก Culture, Communication, 
Medications, Workforce/Worklife, Infection Control พรอมทั้งใหคําจํากัดความของ ROP วา
หมายถึงการปฏิบัตทิี่องคกรตองจัดใหมีเพ่ือยกระดับความปลอดภัยของผูปวยและเพ่ือลดความ
เสี่ยง  เปนขอกําหนดที่มีความเฉพาะสําหรับการรับรองคุณภาพ และจะมีการปรับปรุงเพ่ิมเติม
ตามบทเรียน หลักฐาน และแนวทางการปฏิบัติดีๆ ที่เกิดขึ้น 
 ตั้งแตป 2006 เปนตนมา ทาง CCHSA ไดใช ROP ในการประเมินระหวางการเยีย่ม
สํารวจ หากปฏิบัติไมครบถวนก็จะมีผลตอสถานภาพของการรับรอง และจะตองมีการแกไข
ปรับปรุงโดยเรงดวนหากยังไมมีการปฏิบัติ  ROP เหลาน้ีจะเปนสวนขยายความมาตรฐานทีใ่ช
ในการประเมินอยูแลว 
 ในการประเมินจะแบงระดับออกเปน Not in place (N), In development (D), Fully 
implemented (I), A Leading Practice (L) 
 
PATIENT SAFETY AREA 1: CULTURE  
GOAL: สรางวัฒนธรรมความปลอดภัยในองคกร  
ROPs : 
1. ระบุเรื่องความปลอดภัยของผูปวยเปนเปาหมายเชงิกลยุทธที่มีความสําคัญสูงเปนลายลักษณ

อักษร 
2. จัดทํารายงานเรื่องความปลอดภัยของผูปวยตอคณะกรรมการโรงพยาบาลทุก 3 เดือน โดย

ครอบคลุมการปรับปรุงเปลีย่นแปลงที่เปนผลจากการสอบสวนอุบตักิารณ 
3. จัดใหมีระบบรายงานเหตกุารณที่ไมพึงประสงค ทั้งทีเ่กิดขึ้นจริงและที่มีโอกาสเกิดขึ้น รวมทั้ง

มีระบบการตดิตามที่เหมาะสม   
4. กําหนดนโยบายและแนวทางปฏิบตัิเก่ียวกับการเปดเผยขอมูลแกผูปวย/ครอบครัวเม่ือเกิด

เหตุการณที่ไมพึงประสงค กลไกชวยเหลอืผูปวย ครอบครัว และผูใหบริการ  และนําไปสู
การปฏิบัต ิ

                                                 
19 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 180 (16-30 เมษายน 2550) 
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5. จัดใหมีการกระบวนการวเิคราะหเก่ียวกับความปลอดภัยของผูปวยในลักษณะของการ
วิเคราะหไปขางหนา (เชน การใช FMEA) อยางนอยปละ 1 เรื่อง และดําเนินการปรับปรุง
เปลี่ยนแปลงอยางเหมาะสม 

 
PATIENT SAFETY AREA 2: COMMUNICATION  
GOAL: ปรับปรุงประสิทธผิลและความรวมมือในการสื่อสารระหวางผูใหบริการ และการสื่อสาร
กับผูรับบริการ ตลอดในทุกขั้นตอนของการดูแล 
ROPs:  
1. ใหขอมูลและใหความรูแกผูปวย/ครอบครัว เก่ียวกบับทบาทของตนในเรื่องความปลอดภัย 

โดยใชการส่ือสารดวยเอกสารและวาจา 
2. ใชกลไกที่ไดผลในการสงตอขอมูลขาวสารที่จุดรอยตอตางๆ ไดแก การสงเวร การจําหนาย 

การสงตอหรือการเปลี่ยนสถานบริการ   
3. มีกระบวนการสอบทานและระบบตรวจสอบอื่นๆ สําหรับกิจกรรมการดูแลที่มีความเสี่ยงสูง 

เชน การสงตรวจและการรบัผลการตรวจที่มีความสําคญัสูง, การทําผาตัดหรือการสอดใส
อุปกรณ, การตรวจทดสอบเพื่อการวินิจฉัยโรค, การใชยา 

4. มีการทํา medication  reconciliation เม่ือรับผูปวย โดยผูปวยมีสวนรวม 
5. มีการทํา medication reconciliation กับผูปวยเม่ือมีการสงตอหรือยายจุดบริการ และสื่อสาร

ใหผูปฏิบตัิงานที่ใหการดูแลตอเน่ือง 
 
PATIENT SAFETY AREA 3: MEDICATION USE  
GOAL: สรางความม่ันใจในการใชยาที่มีความเส่ียงสูง  
ROPs:    
1. ไมเก็บ concentrated electrolytes (เชน potassium chloride, potassium, sodium chloride 

>0.9%) ไวทีห่อผูปวยหรือหนวยดูแลผูปวย  
2. จัดทํามาตรฐานและจํากัดจํานวนความเขมขนของยาที่ใชในโรงพยาบาล 
   
GOAL:  สรางความม่ันใจวาจะมีการใหยา parenteral อยางปลอดภัย  
ROP:    
1. จัดใหมีการฝกอบรมที่ไดผลและตอเน่ืองในการใช infusion pump ทุกชนิด ใหแกผูปฏิบัติงาน

ที่ตองใช 
 
PATIENT SAFETY AREA 4: WORKLIFE/WORKFORCE  
GOAL: สรางสิ่งแวดลอมในการทํางานและสิ่งแวดลอมทางกายภาพที่เอ้ือตอการดูแลอยาง

ปลอดภัย 
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ROPs:  
1. จัดใหมีการฝกอบรมเรื่องความปลอดภยัของผูปวยแกเจาหนาที่อยางนอยปละคร้ัง 
2. จัดทําแผนและดําเนินการประเมินในเรือ่งความปลอดภัยของผูปวยและทํากิจกรรมปรับปรุง 
3. กําหนดบทบาทหนาที่และความรับผิดชอบของผูปฏบิัติงานในเรื่องความปลอดภัยของผูปวย

ใหชัดเจน 
4. จัดใหมีแผนงานบํารุงรักษาเชิงปองกันที่ไดผลสําหรับอุปกรณ เคร่ืองมือ และเทคโนโลยี

ทางการแพทยทั้งหมด 
 
PATIENT SAFETY AREA 5: INFECTION CONTROL  
GOAL: ลดความเส่ียงตอการเกิดการติดเชื้อในโรงพยาบาล และผลกระทบของการติดเชื้อตลอด

ทกุขั้นตอนของการดูแล  
ROPs:   
1. ปฏิบัตติามแนวทางการปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลอยางเครงครัด เชน การ

ลางมือ การทําความสะอาดเครื่องมือและทําใหปราศเชือ้ 
2. จัดใหมีการศึกษาและฝกอบรมใหแกบคุลากรและอาสาสมัครในเรือ่งการลางมือ 
3. ติดตามอัตราการติดเชื้อและเผยแพรขอมูลใหทราบทั่วทั้งโรงพยาบาล 
4. ตรวจสอบและปรับปรุงกระบวนการทําใหปราศจากเชื้อ 
 
 จะเห็นวาใน ROP หลายขอ เราไดมีการดําเนินการอยูแลว  และมีอีกหลายขอที่เรา
อาจจะยงัไมไดทําอะไร  นาสนใจที่จะพิจารณาวาในหัวขอที่เรายังไมไดทําน้ัน มีความจําเปน
สําหรับโรงพยาบาลในประเทศไทยเพียงใด 
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เรียนรูคุณภาพจากคดีฟองหมอฝร่ัง 20 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เวลาไปพูดคุยกับแพทยในโรงพยาบาลตางๆ คุณ Anthony Wagemakers ที่ปรึกษา
ชาวแคนาดาของ พรพ. มักจะแนะนําวาแพทยควรจะมีโอกาสเขาไปรวมรับฟงการพิจารณาคดีที่
แพทยถูกฟองในศาล  จะทําใหแพทยเห็นความสําคัญของการบันทึกเวชระเบียนและการดูแล
ผูปวยที่มีคุณภาพ 
 เราคงไมอยากจะใหมีโอกาสเชนน้ันเกิดขึ้นบอยนัก 
 เปนเรื่องปกตขิองแพทยอเมริกันที่จะตองมีการทําประกันการฟองรอง ทั้งทนายความ
และบรษิัทที่รับประกันใหแกแพทย มีความเชี่ยวชาญมากขึ้นเรื่อยๆ ในการทําหนาที่ของตนเอง  
ตางก็มี web site ที่จะเผยแพรขอมูล  ฝายทนายความก็เผยแพรวาจะหาทางเอาชนะแพทยได
อยางไร  ฝายบริษัทประกันก็นําเอากรณีศึกษาตางๆ มาวิเคราะหใหเห็นวาการดูแลในกรณี
ดังกลาวน้ันมีจุดออนที่ควรจะปดชองโหวไดอยางไร 
 แมจะเปนการฟองรองที่มิไดเกิดขึ้นในบานเรา แตก็นาสนใจที่จะศึกษา 
 CRICO/RMF เปนบริษทัประกันดาน patient safety และ medical malpractice ซ่ึง
ชุมชนแพทยของ Harvard เปนเจาของ โดยแยกการทํางานเปนสองดานคือ CRICO 
(Controlled Risk Insurance Company) ทําหนาที่เปนผูประกัน และ RMF (Risk Management 
Foundation) ทําหนาที่ใหความรูแกสมาชิกแพทยซ่ึงมีอยูประมาณหมื่นคนโดยอาศัยฐานขอมูล
การฟองรองที่สะสมมากวา 25 ปชวยเหลอืแพทยและโรงพยาบาลในการสรางระบบบริการที่
ปลอดภัย 
 ที่ web site http://www.rmf.harvard.edu มีกรณีศึกษาที่รวบรวมมาจากคดีฟองรองกวา
30 กรณี  ซ่ึงในแตกรณีจะมีสรุปเหตุการณที่เกิดขึ้น บทเรียน ผลคดี การวิเคราะหในมุมมองทาง
คลินิก มุมมองของผูปวย มุมมองของผูบริหารความเสีย่ง และมุมมองการตอสูคดี  
 มีตัวอยางมุมมองที่นาสนใจจากกรณีศึกษาเหลาน้ี ดังกรณีตัวอยางตอไปน้ี 
 ผูปวยหญิงอายุ 21 ป มีความพิการแตกําเนิดหลายอยางรวมกัน รวมทั้งเปน diabetes 
insipidus (DI) ดวย  ผูปวยไมสามารถพูดไดแตสามารถสื่อสารกันดวยสีหนาได การดํารงชีวิต
ตองพ่ึงพิงคนในครอบครวัทุกอยาง  มารดาเปนผูดูแลเรื่อง DI ดวยการระมัดระวงักับปริมาณน้ํา
ด่ืมที่ผูปวยไดรับ  เม่ือสามปกอนเคยไดรับการผาตัดตะโพกและมีภาวะแทรกซอนเนื่องจาก 
hypernatremia  ในครั้งน้ีก็เปนการผาตัดตะโพกอีกเชนกัน โดยมารดาได remind แพทย
เก่ียวกับ DI และภาวะแทรกซอนที่เคยเกดิขึ้น ซ่ึงศัลยแพทยก็รับฟงและขอใหเธอบอกเลาให
วิสัญญีแพทยทราบดวย วิสญัญีแพทยไดดูแลเรื่องนี้อยางระมัดระวังในระหวางการระงับ

                                                 
20 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 189 (15-31 สิงหาคม 2550) 
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ความรูสึก  ในระหวางการผาตัดมีการเปลี่ยนตวัแพทยประจําบานทีช่วยผาตัด ซ่ึงแพทยประจํา
บานคนใหม ไมไดรูรายละเอียดของผูปวยมากอน   
 หลังผาตัดศลัยแพทยเจาของไขก็ลาพักรอน แลวเหตุการณที่ไมพึงประสงคก็เกิดขึน้
เน่ืองจากการท่ีไมไดสื่อสารและไมไดตระหนักในปญหาที่ซับซอนของผูปวย ไมมีการ monitor 
ระดับ sodium ในเลือด แมมารดาจะพยายามแนะนําวิธีการ monitor fluid I/O เปนรายชั่วโมง  
แตพยาบาลกมิ็ไดปฏิบัตติามเน่ืองจากเชื่อวาคําส่ังของแพทยนาจะครอบคลุมความตองการของ
ผูปวยแลว  
 ในที่สุดผูปวยมี severe hypernatremia มีอาการชักและหมดสติ เกิด permanent brain 
damage และกลายเปนเจาหญิงนิทรา 
 RMF ไดสรุปบทเรียนจากผูปวยรายนีว้า 
 1. ผูปวยรายนี้พูดไมได มีภาวะรวมที่ซับซอน และไดรับการดูแลแบบผูปวยทัว่ไป  ซ่ึง
ผูปวยลกัษณะนี้ควรจะไดรับการวางแผนและประสานงานระหวางทีมผูใหบริการเพ่ิมเปนพิเศษ
เพ่ือใหม่ันใจวาผลลัพธจะออกมาดีที่สุด ความเครียดจากการผาตัดอาจจะทําใหภาวะรวมนั้นเกิด
อันตรายจนควบคุมไมได  ในดานบวกผูปวยเหลาน้ีมักจะมาควบคูกับครอบครวัที่ใสใจและ
สามารถชวยเหลือในการบงชี้อาการบางอยางที่ผูปวยไมสามารถทําไดเอง 
 2. ศัลยแพทยหัวหนาทีมวางแผนไปพักรอนทันทีหลังการผาตัดผูปวยรายนี้ โดยไมมี
ขอแนะนําในการดูแลภาวะ DI ไมวาจะเปนดวยวาจาหรือเปนลายลกัษณอักษร  ที่จริงแลวการ
ผาตัด elective สามารถเลอืกกําหนดวันที่ศัลยแพทยจะอยูดูแลหลังผาตัดอยางใกลชิดได 
อยางไร การทํางานเปนทมี การวางแผนเฝาระวังผูปวยอยางใกลชดิ ก็เปนสิ่งที่มีความจําเปน 
 3. ไมมีการวางแผนเฝาระวงัภาวะ DI หลังผาตัดโดยแพทยประจําบานคนแรกที่รูจัก
ผูปวยดี หรือโดยแพทยประจําบานคนที่สองที่เขียนคําส่ังการดูแลหลังผาตัด  การกําหนดให
ชัดเจนวาภาวะหรอืปญหาสําคัญที่ตองมีการปรึกษาไดแกอะไรบาง จะทําใหผูปวยไดรับการดูแล
จากผูเชี่ยวชาญตามความจาํเปน  แผนการดูแลควรติดตามผูปวยไปในทุกจุดของการดูแล และ
แสดงใหเห็นประเด็นความเสี่ยงที่สําคัญในผูปวยแตละราย 
 4. การมุงเนนไปที่การผาตดัตะโพกเพียงอยางเดียวทําใหเกิดการละเลยภาวะ DI 
บอยคร้ังที่ผูปวยหรือสมาชกิในครอบครวัจะนําเสนอประเด็นที่เปน main concern ซ่ึงแตกตาง
ไปจากของแพทย  การใสใจตอ main concern เหลาน้ีอาจจะเปนกุญแจสูผลลัพธการดูแลที่
ประสบความสําเร็จได รวมกับการทบทวนเวชระเบียนในเวลาสั้นๆ ระหวางการสงมอบผูปวย 
การใชพ้ืนที่พิเศษในเวชระเบียนเพ่ือระบุ main concern สามารถเปนเคร่ืองเตือนที่มีประโยชน
สําหรับผูดูแลที่ตองมารับผดิชอบตอ 
 5. การดูแลที่แยกสวน การตัดสินใจโดยลาํพัง ทําใหเพ่ิมความเสี่ยงจนไมสามารถจะ
ควบคุมภาวะ DI ของผูปวยได  ทีมควรไดรับการฝกฝนเทคนิคของการสื่อสารที่ชดัเจนเพ่ือรับรู
และยืนยันแผนการดูแลผูปวย การปรับปรุงความรวมมือเม่ือเกิดวิกฤติ การที่ผูปฏบิัติงานระดับ
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ลางจะสงเสียงบอกส่ิงที่ concern และโตแยงการตัดสินใจที่อาจเกิดอันตราย และควรใหสมาชิก
ทีมทุกคนไดเห็นภาพรวมทั้งหมดของความตองการของผูปวย 
 6. ผูปวยและครอบครัวตองการขอมูล ตองการแบงปนขอมูล และตองการมีสวนรวมใน
การดูแลผูปวย  การที่จะนําครอบครัวเขามารวมในกระบวนการดูแล ผูนําจะตองกําหนดความ
คาดหวังและสรางบรรยากาศของการแบงปนขอมูล  การดูแลที่ไดผลจะตองมีกลไกที่จะนําเอา
ขอมูลที่ผูปวยและครอบครัวมีอยูมาใชประโยชน 
 7. การดูแลผูปวยรายนี้มีลกัษณะของการคาดวา (assumption) ศัลยแพทยคาดวา
มารดาจะบอกเลาใหวสิัญญีแพทยทราบเกี่ยวกับ DI และคาดวาแพทยที่สั่งการรักษาหลังผาตดั
จะคํานึงถึงเรื่อง DI ดวย  พยาบาลทีต่ึกคาดวาคําส่ังการรักษาของแพทยประจําบานจะ
ครอบคลุมปญหาทุกอยางที่มารดาแสดงความหวงกังวล ฯลฯ  การพัฒนาคุณภาพการดูแลสวน
ใหญขณะน้ีจะมุงมาที่การวางระบบที่รัดกุมในชวงของการสงตอระหวางสถานพยาบาล ระหวางผู
ใหบริการ เพ่ือที่ผูใหบริการจะมีความตระหนักในปจจัยแทรกซอนทีเ่พ่ิมความเสี่ยงแกผูปวย  
มาตรการที่จะชวยอาจจะเปนการกําหนดใหตองขอคําปรึกษาในภาวะบางอยาง การระบุบัญชี
รายการปญหาและแผนการดูแลที่ติดตามผูปวยไปตลอด มาตรฐานการสื่อสาร เปนตน 
 8. ศัลยแพทยจะตองรับผิดชอบตอการดูแลหลังผาตัดที่เหมาะสม รวมทั้งการเฝาระวัง
สภาวะที่มีอยูเดิมกอนผาตัดและอาจจะรุกลามจนเกิดอันตราย  แผนของพอแมผูปวยรายนี้คือ
การดูแลผูปวยที่บานจนกวาตนจะมีอายุถึงวัย 70 ซ่ึงตอนนี้ก็เปนไปไมไดเสียแลว  การจายเงิน
คาชดเชยความเสียหายกลายเปนสิ่งที่หลกีเลี่ยงไมได 
  จะเห็นวากรณีศึกษาเพียงรายเดียว ก็ทาํใหเราเห็นโอกาสพัฒนาระบบไดมากมาย  แต
เง่ือนไขของการอานคือไมมุงเก็บเฉพาะสภาวะทางคลนิิก เชน ในรายนี้ไมควรสนใจเฉพาะ DI 
แตควรสนใจวามีภาวะอะไรอยางอ่ืนอีกบางที่อาจจะเกิดปญหาคลาย DI จะทําใหเราเห็นความจํา
เปนที่จะตองปรับปรุงระบบตางๆ ของเราเอง เชน การทํางานเปนทีม การขอคําปรึกษา การบงชี้
ปญหาในมุมมองของทุกฝาย การวางแผนในรายที่ซับซอน การส่ือสาร การสงตอขอมูล ฯลฯ 
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ตองการบทเรียน ไมใชสถิต ิ21 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ขอมูลอุบัติการณเปนขอมูลที่นาสนใจ เพราะจะนําไปสูความเขาใจและการเปลี่ยนแปลง 
 สิ่งที่เราคุนเคยคือขอมูลสถติิการเกิดอุบตัิการณ ซ่ึงเปนขอมูลที่แสดงใหเห็นตัวเลขที่
ชัดเจนวาเกิดเหตุขึ้นก่ีคร้ัง มีอัตราเทาไร เกิดที่ไหน มีแนวโนมเปนอยางไร 
 ขอมูลดังกลาวเปนสิ่งที่มีประโยชนที่ทําใหเห็นภาพสถานการณและแนวโนม ภายใต
เง่ือนไขวาผูเก่ียวของเขาใจเปาหมายของการเก็บขอมูล พรอมใจกันรายงานขอมูลที่เปนจริงให
สมบูรณที่สุด และมีความพยายามที่จะแปลความหมายและใชประโยชนจากขอมูล 
 แตถาเง่ือนไขดังกลาวไมเกิดขึ้น  ความพยายามที่จะเก็บขอมูลสถติิจะกลายเปนปญหา 
เปนภาระ กอใหเกิดความขดัแยง ความเขาใจผิด และการใชพลังที่ไมเกิดประโยชน 
 ธุรกิจการบิน เปนตวัอยางของระบบรายงานอุบตัิการณที่ดี  รายงานเหตุการณเกือบ
พลาด ความผดิพลาด และอุบัติการณตางๆ ไปยังหนวยงานกลาง  พรอมทั้งขอมูลรายละเอียด
สถานการณทีเ่กิดขึ้น ซ่ึงทําใหสามารถวิเคราะหสาเหตขุองปญหาได  ระบบดังกลาวมิไดให
ความสําคัญกับขอมูลสถติิทีเ่ปนตวัเลข  แตใหความสําคัญกับลักษณะการเกิดปญหา  ความ
เขาใจลักษณะการเกิดปญหาทําใหคนอ่ืนไดใชประโยชนในเชิงปองกัน 
 ในวงสนทนา มักจะมีการปรับทุกขกันวา เม่ือใดที่มีเหตุการณอุบัติการณเกิดขึ้น  ผูที่
เก่ียวของมักจะไมรายงาน  คร้ันผูที่เห็นเหตุการณเปนผูรายงาน ก็จะกลายเปนบคุคลตัวรายใน
สายตาของคนอ่ืน 
 เราควรกลับมาทําความเขาใจกันใหม หรือเริ่มตนกันใหมวา “สิ่งที่ตองการคือบทเรยีน 
มิใชขอมูลสถติ”ิ  ขอมูลสถติิน้ันถาไดก็ดี  แตถาไดมาดวยการเสียไปซ่ึงบรรยากาศของความ
รวมมือและการเรียนรูแลว ดูจะเปนการลงทุนที่สูงเกินไป 
 เม่ือเกิดเหตุการณไมพึงประสงคขึ้น เปนหนาที่ของผูเก่ียวของจะมาพูดคุยรวมกันวา 
จุดออนในระบบอยูตรงไหน จะรวมมือกันปองกันมิใหเกิดซํ้าขึ้นอีกไดอยางไร จะม่ันใจไดอยางไร
วาแนวทางการปองกันที่คิดไวน้ันจะเพียงพอและไดรับการนําไปปฏบิัต ิ
 น่ีคือสิ่งที่เรียกวาเปนบทเรียน 
 การออกแบบเพ่ือปองกันเหตกุารณไมพึงประสงค ควรทําบนพื้นฐานความเขาใจ
ความรูสึกของผูปฏิบัติงาน ความเขาใจในปฏิสัมพันธที่เกิดขึ้นจริงระหวางผูปฏิบตัิงานกับ
สิ่งแวดลอม  
 วิธีการงายๆ ที่จะทําความเขาใจความรูสกึและความสมัพันธดังกลาว คือการใชเทคนิค 
“บนออกมาดังๆ” โดยผูเก่ียวของ ซ่ึงอาจจะเปนผูที่อยูในเหตุการณโดยตรง หรือผูที่ทํางาน
ใกลเคยีงกับผูที่ตองอยูในเหตุการณ  ใหทําเหมือนกับเดินยอนรอยเขาไปในอดีต อยูใน
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สถานการณของการปฏิบัตงิานจริง และพูดในสิ่งที่คิดหรือรูสึกออกมาดังๆ พรอมทั้งบันทึกเทป
ไว  ขอมูลเหลาน้ีถือวาเปนขอมูลเพ่ือการพัฒนาคุณภาพ ซ่ึงไมควรนําไปใชเพ่ือการพิจารณา
ความผิดของผูเก่ียวของ 
 นําเทปดังกลาวมารับฟงรวมกันในทีมงาน เพ่ือหาโอกาสวาจะปรับปรุงสิ่งแวดลอมหรือ
เคร่ืองอํานวยความสะดวกในการทํางานอยางไร เพ่ือไมใหเกิดสภาพที่บีบคั้นตอการทํางานของ
ผูปฏิบัติงาน 
 ขอมูลการจํานวนการผาตดัผิดขาง อาจบอกไดเพียงวามีปญหาที่โผลพนน้ําขึ้นมากี่คร้ัง  
แตไมไดบอกวาทําไมจึงเกิด และมีสวนที่อยูใตภูเขานํ้าแข็งอีกเทาไร 
 จํานวนหรืออัตราผูปวยที่ไดรับการผาตดัผิดขาง จึงมีประโยชนนอยกวาการรูวาสาเหตุ
ของการผาตัดผิดคร้ังน้ัน เปนเพราะแพทยเชื่อฟลมเอกซเรยที่ติด label ขางซายขวาผิดขาง 
 การรูสาเหตุดังกลาวก็ยังไมเพียงพอสําหรับการปองกันปญหาในเชงิระบบ ดวยการ
ขอใหเจาหนาที่เอกซเรยลองบนออกมาดังๆ วาในระหวางที่ทํางานนัน้ มีความรูสึกและมีขอ
ติดขัดอยางไร 
 การปรับปรุงระบบงานของเอกซเรยควบคูกับการมีระบบระบตําแหนงและตรวจสอบ
ตําแหนงที่จะผาตัด จึงจะใหหลักประกันวาโอกาสเกิดปญหาดังกลาวจะลดลง 
 สิ่งที่เราตองการมากที่สุด คือบทเรียนและการปรับปรุง 
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วาดวย Trigger Tool 
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Trigger Tool: เคร่ืองมือวัดอุบัติการณทางคลินิก 22 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล  

 
 การคนหาความเสี่ยงทางคลินิกเปนเรื่องไมยาก หากแพทยและพยาบาลมารวมกัน
วิเคราะหโอกาสเกิดปญหาสําคัญในการดูแลผูปวยแตละโรค  การเริม่ดวยโรคทําใหเห็นความ
เสี่ยงไดชัดเจน เม่ือเห็นความเสี่ยงชัดเจนแลว  แนวทางในการปองกันเหตุการณที่ไมพึงประสงค
ก็จะมีความชดั 
เจนตามมาดวย 
 การจะรับทราบวาเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงค (adverse event) เกิดขึ้นมากนอย
เพียงใด ก็กําลังจะเปนเรื่องที่ไมยากอีกตอไป หากโรงพยาบาลตางๆ ไดนําเคร่ืองมือคุณภาพที่
เรียกวา trigger tool มาใช   
 เคร่ืองมือน้ีพัฒนาขึ้นมาโดย IHI  มีหลักการใกลเคยีงกับการศึกษาวิจัยที่พยายามหา
ระดับการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคทีท่ํากันโดยทั่วไป  เพียงแตทําใหเรียบงายขึ้น ใชการสุม
ตัวอยางเพ่ือลดปริมาณการเก็บขอมูล และมีการเก็บขอมูลอยางสมํ่าเสมอทําใหทราบระดับการ
เกิดเหตุการณและแนวโนมไดอยางตอเน่ือง 
 เคร่ืองมือตัวน้ีจะชวยเสริมระบบรายงานอบุัติการณซ่ึงมักจะพบปญหาวาไมคอย
ครอบคลุมอุบตัิการณทางคลินิก 
 ตองย้ําวาเปนเคร่ืองมือเสริม เพราะไมไดเปนสิ่งที่จะมาทดแทนระบบรายงานอุบัตกิารณ
ที่โรงพยาบาลตางๆ ใชกันอยู  อาจจะมีเหตุการณที่รายงานซ้ํากันโดยสองวิธีน้ี แตก็มีจํานวนไม
มากนัก 
 Trigger อาจหมายถึง ตัวจุดชนวน ตวักระตุน ตวัจุดประกาย ตัวรเิริม่ 
 Trigger ที่จะนํามาใชคนหาอุบัติการณหรือเหตุการณที่ไมพึงประสงคทางคลินิก คือสิ่งที่
สามารถมองเห็นไดงาย และมักจะมีความสัมพันธกับการเกิดเหตุการณไมพึงประสงค  trigger  
อาจจะเปนตัวเหตุการณไมพึงประสงคเอง เชน การฉีกขาดของแผลฝเย็บระดับ 3 หรือ 4  หรือ
อาจจะเปนเหตุการณที่เก่ียวของ เชน การใชยากระตุนคลอด (เปน intervention ที่อาจจะนําไปสู
เหตุการณที่ไมพึงประสงค) การใชยาแกแพ การใชยาแกอาเจียน หรือการหยุดยาอยาง
กระทันหัน (เปนการแกไขปญหาที่เกิดขึน้) 
 ทาง IHI ไดจัดทําบัญชีรายการ trigger ขึ้นมาจํานวนหนึ่ง ประกอบดวย 

 Care module triggers 15 ตัว 
 Surgical module triggers 15 ตัว 
 Medication module triggers 13 ตัว 
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 Intensive care module triggers 4 ตัว  
 Perinatal module triggers 6 ตัว 
 Emergency department module triggers 2 ตัว 

 รวมทั้งหมด 55 ตัว เรียกวา global trigger tool โดยที่ trigger ใน care module และ 
medication module จะเปนตัวรวมที่ใชสําหรับผูปวยทุกแผนก  
 หลักการสําคญัที่จะชวยใหไดขอมูลที่นาเชื่อถือโดยลงแรงแตนอย คือการสุมตัวอยางเวช
ระเบียนและการทบทวนเพือ่คนหาเหตุการณที่ไมพึงประสงค มิใชการทบทวนเวชระเบียนทั้ง
ฉบับ 
 การสุมเวชระเบียนมาทบทวนจะทําทุกชวง 2 สัปดาห โดยสุมเวชระเบียนอยางต่ํา 10 
ฉบับ  มีผูทบทวนเวชระเบยีนฉบับละ 2 คน ซ่ึงผูทบทวนจะเปนพยาบาลหรือผูประกอบวิชาชพี
อ่ืนซึ่งไดรับการฝกอบรม และจะใหแพทยเปนผูยืนยันอีกคร้ังวาเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงค 
(adverse event) หรือไม 

  
  
 ในการทบทวนเวชระเบียนที่สุมมาได จะมองหา triggher กอน ถาไมมี trigger ก็จบการ
ทบทวนเวชระเบียนฉบับน้ัน  ถามี trigger ก็ทบทวนตอไปเพ่ือดูวามีเหตุการณไมพึงประสงค
เกิดขึ้นหรือไม  การทบทวนจึงเปนการทบทวนเพียงบางสวนของเวชระเบียนทีเ่ก่ียวของ มิใช
การทบทวนบนัทึกเวชระเบยีนทั้งฉบับ   
 การพิจารณาวามีเหตุการณที่ไมพึงประสงคเกิดขึ้นหรือไม จะพิจารณาในมุมมองของ
ผูปวยวาเหตกุารณน้ันกอใหเกิดอันตรายหรือความเสยีหายตอผูปวยหรือไม  ผูทบทวนจะสบาย
ใจหรือไมหากเกิดเหตุการณน้ันขึ้นกับตนเอง  ถาคําตอบคือ “ไมสบายใจ” น่ันถือวามีอันตราย
เกิดขึ้นตอผูปวย  คําถามทีจ่ะตองถามตอไปก็คือวาเหตุการณน้ันเปนความรุนแรงที่เกิดขึ้นตาม
ธรรมชาตขิองโรคหรือเปนภาวะแทรกซอนที่เก่ียวของกับการรักษา  
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 หากพบวามีเหตุการณที่ไมพึงประสงคเกิดขึ้น จะจําแนกระดับของอันตรายหรือความ
เสียหายที่เกิดขึ้นกับผูปวยโดยประยุกตเกณฑของ National Coordinating Council for 
Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) ตั้งแตระดับ E ถึง I 

Category E:  Temporary harm to the patient and required intervention 
Category F:  Temporary harm to the patient and required initial or prolonged 
hospitalization 
Category G:  Permanent patient harm 
Category H:  Intervention required to sustain life 
Category I:  Patient death 

   จากจํานวนเหตุการณไมพึงประสงคที่เกิดขึ้น เม่ือนํามาคํานวณกับจํานวนวันนอน
โรงพยาบาลของเวชระเบียนที่สุมมาทบทวน จะสามารถหาอัตราการเกิดเหตุการณที่ไมพึง
ประสงคตอ 1000 วันนอนโรงพยาบาล  และดวยการสุมทบทวนเวชระเบียนทุกสองสัปดาห จะ
ทําใหสามารถสราง control chart แสดงระดับของอัตราการเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงคได 
 เคร่ืองมือน้ีนับวาเปนเคร่ืองมือสําคัญที่จะทําใหโรงพยาบาลไดทราบระดับการเกิดปญหา
จากการดูแลผูปวย นําไปสูความตระหนักและความรวมมือในการสรางระบบที่ปลอดภัยยิ่งขึ้น
สําหรับผูปวยและผูประกอบวิชาชีพ 
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การวัดที่คุมคา 23 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เม่ือใดที่มีการพูดถึงเรื่อง patient safety ในเวทีประชุมระหวางประเทศ ประเด็นหนึ่งที่
มักจะถูกหยิบยกขึ้นมากลาวถึงคือเรื่องของการไมมีขอมูลที่ชัดเจนเก่ียวกับระดับความเสี่ยง 
อันตราย หรือเหตุการณที่ไมพึงประสงคจากการดูแลผูปวย 
 แนวคิดในเรื่องการวัดอัตราการเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงคน้ี เปนการมุงสนใจผลที่
เกิดขึ้นกับผูปวยมากกวามุงหาความผิดพลาด  ในบางครั้ง เหตุการณหรือผลที่ไมพึงประสงคน้ัน
อาจจะเกิดขึ้นโดยไมเก่ียวของกับความผดิพลาดใดๆ เลยก็ได  การทราบขอมูลน้ีจะมีสวนใหเกิด
ความตระหนักวาจะตองใสใจปรับปรุงระบบงานในสวนใดใหรัดกุมขึ้น 
 ขอมูลสวนใหญมาจากการวิจัยในประเทศท่ีพัฒนาแลว เปนการวิจัยที่ตองอาศัยการเก็บ
ขอมูลจากเวชระเบียนจํานวนมากทีเดียว เพ่ือใหสามารถสรุปไดดวยความม่ันใจวามีเหตุการณที่
ไมพึงประสงคเกิดขึ้นเทาใด มีลักษณะการเกิดอยางไร มีความรุนแรงระดับใด  
 เพ่ือใหงายตอการสรุปวามีเหตุการณที่ไมพึงประสงคหรือไม  ผูวิจัยมักจะกําหนดเกณฑ
การคัดกรองที่มีความไว และเลือกทบทวนโดยละเอียดเฉพาะเวชระเบียนทีเ่ขาไดกับเกณฑคดั
กรองเหลาน้ัน  ตัวอยางของเกณฑคัดกรองเหลาน้ี เชน การกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ํา การเขา
หอผูปวยวิกฤติโดยมิไดวางแผน การรับการผาตัดซํ้า การติดเชื้อในโรงพยาบาล การมี
ภาวะแทกซอนอ่ืนๆ เปนตน  ทําใหชวยลดภาระในการทบทวนเวชระเบียนลงไปไดมาก 
 วิธีการน้ีตองอาศัยจํานวนตวัอยางที่มากพอสมควรในแตละโรงพยาบาลทีท่ําการศึกษา 
เชน ประมาณ 200-300 ฉบบั  อัตราการเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงคมักจะเทียบกับจํานวน
ผูปวยหรือวันนอนโรงพยาบาลที่สุมมาศกึษา ซ่ึงควรจะเปนตวัแทนของประชากรผูปวยทั้งหมด
ได  อยางไรก็ตาม ดวยจํานวนขอมูลที่มากขนาดนี้ จึงสามารถเก็บขอมูลไดเฉพาะในชวงเวลาที่
มีการวิจัยเทาน้ัน  จากขอมูลทั่วโลก พบวาอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคที่รุนแรงอยูใน
ระดับประมาณรอยละ 10 
 Institute of Healthcare Improvement (IHI) ไดประยุกตใชวิธีการวิจัยดังกลาวมาทําใน
ลักษณะของงานประจํา คือสุมตัวอยางใหนอย แตวัดใหบอยขึ้น เชน สุมเวชระเบียนผูปวย 20 
รายในชวงเวลา 1 เดือน  และมีการสุมทบทวนทุกเดือน  ทําใหสามารถวัดอัตราการเกิด
เหตุการณที่ไมพึงประสงคไดทุกเดือน  ยิ่งวัดบอยก็ยิ่งเห็นตัวเองไดเร็วขึ้น และสามารถ
ปรับเปลี่ยนไดเร็วขึ้น 
 วิธีการของ IHI จะคลายคลึงกับกระบวนการวิจัย โดยจะเรียกเกณฑทีใ่ชในการคัดกรอง
วา trigger หรือตัวสงสัญญาณ  ซ่ึงเริ่มจาก trigger ที่สงสัญญาณวาจะมีเหตุการณหรือผลที่ไม
พึงประสงคจากยากอน เชน การมีคําสั่งหยุดใชยาโดยทนัที การใชยาแกแพ การใชยาแกฤทธิ์ 

                                                 
23 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 169 (1-15 พฤศจิกายน 2549) 
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narcotics เปนตน  และตอมาก็ขยายไปสู trigger ในดานการดูแลผูปวยทัว่ไป ผูปวยผาตัด การ
คลอด ผูปวยหนัก ผูปวยฉกุเฉิน  จึงเรียกเครื่องมือน้ีวา global trigger tool 
 จากการทดลองนําเคร่ืองมือ global trigger tool มาทดลองใชในโรงพยาบาลบางแหง 
พบวาโอกาสที่จะพบเวชระเบียนที่มีเหตกุารณหรือผลที่ไมพึงประสงคจากการสุมตัวอยางใน
จํานวนที่ IHI เสนอแนะคือเดือนละ 20 ฉบับน้ัน คอนขางจะนอย และอาจจะกอใหเกิดการแปล
ความไปในทางที่คลาดเคลื่อนวาโรงพยาบาลไมมีความเสี่ยงตอการเกิดเหตุการณทีไ่มพึง
ประสงคบางอยาง 
 จากการวิเคราะหระบบเฝาระวังและระบบรายงานอุบัติการณตางๆ ที่โรงพยาบาลมีอยู
แลว  ทําใหเห็นโอกาสวาโรงพยาบาลสามารถจะคัดเลอืกเวชระเบียนที่มีความเสีย่งสูงตอการ
เกิดเหตุการณหรือผลที่ไมพึงประสงคมาทบทวนโดยไมตองสุมตัวอยาง และคํานวณอัตราการ
เกิดเหตุการณหรือผลที่ไมพึงประสงคโดยเทียบกับจํานวนหรือวันนอนโรงพยาบาลทั้งหมดใน
ชวงเวลาทีศ่ึกษา  แมวาจะไดอัตราที่ต่ํากวาความเปนจริง แตก็จะทําใหเกิดการรับรูเหตุการณ
หรือผลที่ไมพึงประสงคไดมากกวา 
 จากการทดลองคนหาและทบทวนเวชระเบียนตามเกณฑงายๆ เชน ผูปวยที่กลบัมา
นอนโรงพยาบาลซ้ําภายใน 30 วัน, ผูปวยที่ไดรับการผาตัดซํ้า, ผูปวยที่รับไวในหอผูปวยวิกฤติ
โดยมิไดวางแผน, ผูปวยที่มีการติดเชื้อในโรงพยาบาล, ผูปวยทีเ่กิดภาวะแทรกซอนอ่ืนๆ ที่ตอง
ใหการดูแลรักษา, ผูปวยที่แพยา, มารดาท่ีมีภาวะแทรกซอนระหวางการคลอด, ผูปวยที่ไดรับ
การสงตอไปดูแลในระดับทีสู่งขึ้น  ทําใหสามารถคนหาเวชระเบียนที่มีเหตุการณหรือผลที่ไมพึง
ประสงคไดจํานวนหนึ่งที่ชี้ใหเห็นโอกาสพัฒนาระบบงานตางๆ ไดมาก 
 ดวยจํานวนเวชระเบียนที่จะตองทบทวน ทําใหการทบทวนมุงไปที่การพิจารณาวาผูปวย
รายนี้ประสบเหตุการณที่ไมพึงประสงคหรือไม  โอกาสที่จะเกิดความขัดแยงหรือ defensive ใน
ระหวางการทบทวนจะมีนอย เน่ืองจากไมจําเปนตองใหผูเก่ียวของกับผูปวยแตละรายนั้นเขา
รวมทบทวนดวย ยกเวนในกรณีที่มีขอสงสัย จะตองมีระบบใหผูรูเขามาชวยตัดสินใจ 
 แมวาระบบการวัดในลักษณะนี้จะไมไดขอมูลที่ครบถวนสมบูรณ แตสิง่ที่ไดมากกวาก็คือ
การรับรูปญหาสวนใหญทีเ่กิดขึ้น และการทราบแนวโนมของการเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงค 
ซ่ึงจะสะทอนความตรงประเด็นและประสทิธิภาพในการปรับปรุงระบบงานที่ทีมงานไดทําลงไป  
ทั้งน้ีโดยจัดระบบใหเหมาะสมเพื่อสรางความม่ันใจวาจะใชขอมูลน้ีเพ่ือการพัฒนาคุณภาพ
ภายในของโรงพยาบาลเอง 
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Trigger Update 24 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เวชระเบียนเปนขุมทรัพยที่ยิ่งใหญสําหรับการเรียนรูเพ่ือคุณภาพและความปลอดภัยใน
การดูแลผูปวย แตยังไมถูกนํามาใชใหเกิดประโยชนเตม็ที่ 
 Institute of Healthcare Improvement (IHI) พัฒนาเคร่ืองมือที่เรียกวา Trigger Tool 
เพ่ือใชในการคนหาเหตุการณที่ไมพึงประสงค (adverse event - AE) โดยการสุมเวชระเบียน
จํานวน 20 ฉบับตอเดือน  ใช trigger หรือตัวสงสัญญาณเพ่ือคัดกรองวาเวชระเบียนฉบับน้ันมี
โอกาสที่จะเกิด AE หรือไม  การทบทวนเวชระเบียนจํานวนนอยฉบบัแตทําอยางสมํ่าเสมอทุก
เดือน จะทําใหเห็นขอมูลแนวโนมของการเกิด AE 
 สถาบันพัฒนาและรับรองคณุภาพโรงพยาบาล (พรพ.) ทดลองนําวิธกีารดังกลาวมาใช
แลวพบวาจํานวนเหตุการณ AE ที่ได มีนอยมากจนไมเกิดการเรียนรูเทาที่ควร  จึงไดดัดแปลง
วิธีการโดยการนํา trigger มาเปนเกณฑในการกําหนดเวชระเบียนที่จะทบทวน เชน re-
admission, ER revisit, re-operation, adverse drug event, healthcare associated infection, 
death or CPR โดยมุงครอบคลุมเวชระเบียนที่มีโอกาสพบ AE ใหมากที่สุด  และปรับ
วิธีการคํานวณอัตราการเกิด AE โดยใชตวัหารเปนจํานวนวันนอนของผูปวยทุกรายใน
ชวงเวลาทีศ่กึษา 
 พรพ.ไดเชิญชวนโรงพยาบาลที่สนใจจํานวน 12 แหง เขามารวมเรียนรูกระบวนการนี้
เปนการนํารอง หลังจากที่ทําความเขาใจในเบื้องตนและไปทดลองเก็บขอมูลแลว เม่ือวันที่ 17 
กรกฎาคม 2550 ที่ผานมา ผูแทนของโรงพยาบาลนํารองไดมารวมแลกเปลีย่นประสบการณ
ขั้นตนกัน  
 ในเวทีน้ีไดทบทวนและยืนยันวัตถุประสงคของการหา AE จากเวชระเบียนวามี 3 
ประการที่ควรจะใหไดรับรวมกันอยางสมดุล คือ 1) การมองเห็นภาพรวมของ AE ของทั้งโรงพา
บาล 2) การเพ่ิมประสิทธิภาพในการคนหา AE และ 3) การนําขอมูลที่ไดไปใชปรับปรุงระบบ 
 ปญหาอุปสรรคที่ทีมงานคาดไวในชวงกอนทํางานคือการคนหาเวชระเบียน และทมีงาน
ที่จะมารวมทบทวน กลับกลายเปนวางายกวาที่คาด  โรงพยาบาลไดรับความรวมมืออยางดีจาก
ผูปฏิบัติงานทีรั่บผิดชอบหนวยงานหรือระบบงานทีต่องเขาไปยุงเก่ียวดวย เชน ICN หองผาตัด 
หองเลือด ทําใหไดเวชระเบยีนที่ตองการไดไมยาก  สวนทีมงานที่มารวมทบทวนนัน้ บาง
โรงพยาบาลไดรับความรวมมือจาก Patient Care Team สงตัวแทนทั้งแพทยและพยาบาลเขา
มารวม บางโรงพยาบาลยังอยูในขั้นเรียนรูในกลุมแกนเล็กๆ อยู 
 น่ีคือตัวอยางคํากลาวของทีมงานวาไดรับประโยชนอยางไร 
 “trigger ทําใหไดกลุมที่ชัดเจนมากขึ้นวาจะทบทวนเวชระเบียนในผูปวยกลุมใด” 
                                                 
24 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 187 (1-15 สิงหาคม 2550) 
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 “ชวยแกปญหา underreport ความเสีย่งทางคลินิก การคนหาสมบูรณดีขึ้นมาก” 
 “สิ่งที่ดีขึ้นคือ ความเชื่อมโยง สัมพันธภาพ การแลกเปลี่ยน การเก็บขอมูลที่เปนระบบ” 
 “พบความรวมมือและความตื่นตวั”  
 “เห็นโอกาสของการพัฒนาเวชระเบียนทีไ่มสมบูรณ” 
 “ทําใหเห็นโอกาสพัฒนาและบริหารความเสี่ยงทางคลินิกไดดีขึ้นมาก” 
 “การทบทวนนี้สามารถพัฒนาไปสูการทํา RCA โดยที่ไม touch ตัวบคุคล” 
 “เดิมเรามีปญหาเรื่องการทบทวนเวชระเบยีน ไมมีวัฒนธรรมการทบทวนเวชระเบียนที่
เปนธรรมชาตแิละตอเน่ือง  การเขารวมโครงการนี้เปนการกระตุนใหมี activity น้ี” 
 “คนที่มารวมทบทวน มักจะเปนคนที่ผานกระบวนการคุณภาพมาแลวระดับหน่ึง มีเจต
คติที่ดีตอการทบทวน  มักจะไมพลิกดูวาเปนใคร ไดแตบนวามันเปนอยางน้ีไดอยางไร” 
 จากการนํากรณีตัวอยางมาแลกเปลีย่นกนั ทําใหผูเขารวมโครงการเกิดความเขาใจที่
ชัดเจนมากขึ้นในการนําคําจํากัดความของ AE มาใช น่ันก็คือจะตองแยกใหไดวาเหตุการณน้ัน
เปนไปตามธรรมชาติของโรค หรือเปนเพราะการดูแลรักษา “การดูแลรักษาในที่น้ีครอบคลมุ
ทั้งการปฏิบตัิงานของผูใหบริการแตละคน ระบบและกระบวนการที่เก่ียวของ ครอบคลมุ
ทั้งการที่ไมสามารถใหการวินิจฉัยหรือรักษาได และการวินิจฉยัหรือรักษาท่ีไมถูกตอง 

หรือไมเปนไปอยางที่ควรจะเปน” 
 
 เริ่มดวยกรณีงายๆ เชน ผูปวยติดเชื้อในโรงพยาบาลแลวเสยีชวีิต  การติดเชื้อใน
โรงพยาบาลเปน AE  การเสียชีวติเปนผลพวงของ AE และเปน trigger ที่ทําใหเราดึงเวชระเบียน
ฉบับน้ีมาทบทวน 
 ผูปวย fracture pelvis เม่ือรับไวแลวมี tachycardia โดยท่ีความดันไมตก แตตอมาเกิด 
acute renal failure (ARF) แลวเสยีชวีิต  ในกรณี AE ทีเ่กิดขึ้นคือ ARF ซ่ึงมีความเปนไปไดวา 
1) ARF น้ีเกิดจากการดูแล shock ที่ไมเหมาะสม หรือ 2) ARF เกิดจากกระบวนการของโรคที่มี
การทําลายเน้ือเยื่อในรางกายจํานวนมาก  หากเปนกรณีแรกก็จะถอืวาเปน AE แตหากเปนกรณี
หลังก็จะไมถอืวาเปน AE แตเปนการดําเนินตามธรรมชาติของโรค 
 ผูปวยเกิด malnutrition ระหวางอยูในโรงพยาบาล ถาเปนจากโรคมะเร็งก็ถือวาเปนตาม
ธรรมชาตขิองโรค  แตถาพบในผูปวยอุบตัิเหตุ เปนไปไดวาเปน AE จากการดูแลที่ไมเพียงพอ 
 
 กรณีศึกษาเหลาน้ี นอกจากจะทําใหทีมงานเกิดความเขาใจที่ชัดเจนขึน้วาเม่ือไรจะ
ตัดสินเปน AE แลว ยังสามารถนําไปใชในการฝกอบรมผูทบทวนได 
 นอกจากนั้นทีมงานยังไดแลกเปลี่ยนขอคดิกันวาใครควรจะเปนผูตัดสินวาเปน AE 

หรือไม  คําตอบขึ้นกับบรบิทของโรงพยาบาล  โรงพยาบาลชุมชนอาจจําเปนตองใชผูทบทวนที่
ไมใชแพทย ขณะที่โรงพยาบาลขนาดใหญอาจจะใชแพทยรวมกับพยาบาล  ขอสรุปที่เห็นรวมกัน
ก็คือในชวงแรกของการดําเนินการ แพทยกับผูทบทวนที่ไมใชแพทยควรจะทํางานรวมกัน มีการ
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แลกเปลีย่นขอคิดเห็นกันใหบอยเขาไว จะพัฒนาการเรียนรูใหเกิดความเขาใจทีต่รงกัน  ควรจะมี
ระบบใหคําปรกึษาและระบบการยืนยันการตัดสินใจโดยแพทย  จะทาํใหผูทบทวนมีความม่ันใจ
มากขึ้นเปนลาํดับ 
 ในเรื่องของการนําผลการทบทวนไปสูการปรับปรุงระบบที่ไดผล ทีมงานจะให
ความสําคัญกับการมีสวนรวมของ PCT ตั้งแตเริ่มแรกในบทบาทของผูทบทวน  PCT จะตอง
จัดลําดับความสําคัญของประเด็นตางๆ อาจจะตองเจาะลึกในบางกรณี หรือเพียงการรับรู key 
word ของเหตุการณก็อาจทําใหมองเห็นวาจะตองปรับปรุงกระบวนการใดบาง เชน stiff knee 
after total knee arthroplasty, acute renal failure from prolong NSAID used, mis-diagnosis 
of heart failure 
 ประเด็นอ่ืนๆ ที่มีการแลกเปลี่ยนกัน ไดแก 1) การรักษาความลับ ใหอยูในระดับ
เดียวกับรายงานอุบัติการณ  2) แบบบันทึกรายละเอียด ใหมีเทาที่จําเปนโดยใชแบบฟอรมที่ 
พรพ.กําหนดไวเปนพ้ืนฐาน โรงพยาบาลอาจจะเพิ่มเติมชองประเด็นการพัฒนาเพื่อใชในการ
ติดตาม และอาจจะกําหนดแบบบันทึกขอมูลระหวางการทบทวน (worksheet) สําหรับผูปวยแต
ละราย  3) บทบาทหลักของการทบทวนจะอยูที่ PCT ทีมความเสี่ยง และทีมประสานงาน
คุณภาพ สําหรับหนวยงานบางหนวยอาจจะตองทําหนาที่เปนจุดระวัง และหนวยงานทั่วไป
สามารถนํา trigger ไปใชในการทบทวนคณุภาพในงานประจําเพ่ือใหสามารถตรวจพบปญหาได
เร็วขึ้นได แตการตัดสินใจเรื่อง AE ควรทําโดยผูที่ไดรับมอบหมาย  4) ในโครงการนํารองนี้จะยัง
ไมรวม AE เน่ืองมาจากการรักษาแบบผูปวยนอก  5) ควรสงเสริมใหบูรณาการกิจกรรมน้ีเขากับ
กิจกรรมคุณภาพที่โรงพยาบาลทําอยู  6) ควรมุงเนนการใช systems approach ในการ
แกปญหา คือปรับปรุงระบบงานมากกวาการมุงหาผูกระทําผิด 
 ความรูสึกของผูเขาประชุมทัง้หมดก็คือ เคร่ืองมือน้ีเปนเคร่ืองมือที่มีประโยชนมากใน
การใหโรงพยาบาลเห็นโอกาสพัฒนาหรือจุดออนที่ถูกละเลยไป ซ่ึงมีมากอยางที่ทีมงานไมเคย
คาดมากอน  แนนอนวาทีมงานมีความม่ันใจที่จะกาวไปบนเสนทางของการพัฒนาคุณภาพมาก
ยิ่งขึ้น เปนคณุภาพที่สงผลตรงถึงตัวผูปวย และผูใหบริการไดรับประโยชนรวมไปพรอมกันดวย 
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จาก Trigger Tools สู Triggered Chart Review 25 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
เม่ือตนเดือนกันยายนที่ผานมา ผูเขียนไดไปรวมเวทีอภิปรายเร่ือง trigger tools กับการ

บริหารความเสี่ยงใหกับโรงพยาบาลของ กทม. ที่โรงพยาบาลตากสนิ รวมกับผูแทนจาก
วิทยาลัยแพทยศาสตรวชิรพยาบาล รพ.กลาง และ รพ.เจริญกรุงประชารักษ ซ่ึงไดนําเคร่ืองมือ
ตัวน้ีไปใช 
 
 ผูเขียนเร่ิมจากการทบทวนความเปนมาของ trigger tools วา 
 Trigger เริ่มจากเภสัชเร่ิมสงสัยวาจะมีการแพยาเม่ือแพทยสั่งหยุดใชยาหรือสั่งยาแกแพ 
 ความอยากรูในเร่ืองเหตุการณที่ไมพึงประสงค (adverse event - AE) ทําใหมีการวิจัย
เพ่ือหาสถิติอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคดวยการทบทวนเวชระเบียนในประเทศที่
พัฒนาแลว trigger ถูกนํามาใชในการทบทวนเพ่ือลดระยะเวลาในการทบทวนและเพื่อใหม่ันใจ
วาจะพบเหตกุารณที่ไมพึงประสงคไดครอบคลุมมากขึน้ งานวิจัยตองใชเวลามากและไมสามารถ
ทําไดตอเน่ือง 
 IHI นํามาพัฒนาเปนเคร่ืองมือเพ่ือ monitor ตนเองโดยโรงพยาบาล เก็บขอมูลจํานวน
นอย เก็บทุกเดือน สามารถคํานวณอัตราและนํามาสรางเปน control chart ได  จาก medication 
module ซ่ึงครอบคลุมเหตกุารณไมพึงประสงคดานยา ก็มีการพัฒนามาสู global trigger tools 
(GTT) ซ่ึงครอบคลุมเหตุการณไมพึงประสงคในทุกๆ ดาน 
 ผูเยี่ยมสํารวจใชการทบทวนเวชระเบียนเพ่ือประเมินการปฏิบัตติามมาตรฐานในสวน
ของ patient care และไดเห็นโอกาสพัฒนาทางดานคลินิกมากมายซ่ึงทางโรงพยาบาลไมไดใช
ขุมทรัพยน้ีใหเปนประโยชน 
 พรพ.เห็นวาการทบทวนเวชระเบียนโดยใช trigger tool นาจะเปนประโยชนสําหรับ
โรงพยาบาล จึงชักชวนใหโรงพยาบาลทดลองนําไปปฏิบัติ ในการเริ่มทดลองทําพบวาจํานวน
เวชระเบียนทีพ่บเหตุการณที่ไมพึงประสงคมีนอย จึงปรับ approach โดยใช trigger เปนตัว
คัดกรองเวชระเบียนที่จะทบทวน เพื่อใหไดสัมผัสกับเหตุการณที่ไมพึงประสงคมากข้ึน 
อาจจะเรียกเครื่องมือตัวน้ีวา triggered chart review26 คอืทบทวนเวชระเบียนทีไ่ดรับการ
คัดเลือกมาจาก trigger criteria 

                                                 
25 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 193 (15-31 ตุลาคม 2550) 
26 การเสนอชื่อ triggered chart review ขึ้นมาเนื่องจากเปนส่ิงท่ีตรงกับกิจกรรมที่ทํามากท่ีสุด แตทีมงานใน
โรงพยาบาลนํารองเห็นวาชื่อ trigger tool เปนชื่อท่ีคุนหูกันมากกวา จึงตกลงกันท่ีจะใชคําเรียกเครื่องมือนี้วา 
Thai HA Trigger Tool 
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 ความฝนก็คือการที่โรงพยาบาลตางๆ จะใชเคร่ืองมือน้ีเปนกระจกสองตัวเอง และในการ
เยี่ยมสํารวจเปนการบอกเลาการปรับปรงุตางๆ ที่เกิดขึ้นอันเปนผลจากการสองกระจกน้ี จะเปน
การเยี่ยมสํารวจที่ผอนคลายและสนุก 
 
 จากขอมูลที่ รพ.นําเสนอ พบวาการใชวธิกีาร GTT (สุมชารทมาทบทวนเดือนละ 20 
ฉบับ) ในแตละ PCT สามารถพบ AE ไดประมาณ 10% ซ่ึงเปนขอมูลที่คาดวาจะพบ สามารถ
ทําตอเน่ืองไดทุกเดือน ทําใหเห็นแนวโนมที่ลดลงของ AE จาก 40 เหลือ 25 ตอพันวันนอน
ในชวง 1 ป หากสามารถผสมผสานวิธีการ Triggered Chart Review ที่ใช trigger คัดเลือก
ชารท เขากับ GTT ซ่ึงสุมชารทมาใช trigger ก็จะทําใหตอบวตัถุประสงคทั้งการ monitor อยาง
ตอเน่ือง และการเรียนรูลักษณะของ AE ที่กวางขวาง 
 
 ในการประชุมครั้งน้ีมีคําถามและขอคิดเห็นที่นาสนใจ พอสรุปไดดังน้ี 
 1. การทบทวนในลักษณะ concurrent review เปนสิ่งที่จะชวยใหเกิดการดูแลที่มี
คุณภาพในผูปวยแตละรายที่ตรวจจับพบ trigger  
 2. การมี specific triggers จะชวยใหแตละสาขาคนหา AE ไดงายขึ้น แตควรจะอยูในรม
เดียวกัน คือมี common trigger และมี specific trigger เพ่ิมเทาที่จําเปน 
 3. ในระดับอุดมคติแลว การใช Trigger Tools มาเปนตวับอกคุณภาพอาจจะลําบาก
ดวยยังมี subjectivity ในการตัดสินวาอะไรเปน AE แตในเชิงปฏิบตัิเคร่ืองมือตัวน้ีเปนเคร่ืองมือ
ที่ดีที่สุดสําหรับการมองภาพความเสี่ยงและความปลอดภัยดานคลินิก ซ่ึงจะตองใชดวยความ
ตระหนักในจุดออนที่มีอยู 
 4. คุณภาพของเวชระเบียนมีความสําคญัตอการทบทวนหา AE แต AE สวนใหญ
สามารถพบไดจากการบันทึกสัญญาณชพีและคําส่ังการรักษาของแพทย 
 5. ความสัมพันธระหวาง trigger tools กับ patient safety goals & solutions ก็คือ 
trigger tools เปนเคร่ืองมือสําหรับคนหา AE ของเราเอง ขณะที่ PSG&S เปนการบอกคําตอบ
สําหรับปญหาที่พบบอย 
 6. อาจมีความเปนไปไดทีจ่ะเกิด negative impact ตอการบันทึกเวชระเบียน 
โดยเฉพาะอยางยิ่งในสวนทีเ่ปน error ซ่ึงจะตองแกไขปองกันดวยการสรางวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยและความรับผิดชอบ 
 7. การเปดเผยขอมูลแกผูปวยควรยึดหลกัไมบอกพร่ําเพรื่อโดยไมจําเปน แตเรื่องที่เกิด 
AE หรือเปนสิง่ที่บันทึกอยูในเวชระเบียน ควรจะตองบอก (มีกรณีตัวอยางการผาตัดคลอดซึ่งลืม 
retractor ไวในทอง ไดนําผูปวยกลบัไปผาอีกคร้ังหน่ึงขณะที่ยังสลืมสลืออยู ถามวาควรจะบอก
กับผูปวยและญาติหรือไม อยางไร) 
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 8. ความซํ้าซอนกับระบบ monitor ที่ รพ.เคยใชอยูเปนสิ่งที่อาจเกิดขึ้น ซ่ึงควรจะมองวา
เปนการเติมเต็มในสวนที่ยงัขาด และพยายามเชื่อมตอเพ่ือจะไดไมเกิดความซ้ําซอนโดยไม
จําเปน 
 
 ในการประชุมครั้งน้ันไดสรุปความเชื่อมโยงปดทายวาควรใชกรอบความคิด QI 
Comprehensive Framework เพ่ือการบริหารความเสี่ยงทางคลินิก ซ่ึงมี PDSA เปนแกนกลาง 
โดยจุดเร่ิมของการพัฒนาอาจจะเปน 
 1. การใช clinical tracer เพ่ือวิเคราะหความเส่ียงของการดูแลผูปวยแตละโรคใน
ขั้นตอนตางๆ และนํามาออกแบบใหรัดกุม  
 2. การใช triggered chart review เพ่ือคนหา AE ที่เกิดขึ้นจริงและนํามาปรับปรุง
ระบบงาน  
 3. การใช patient safety solution มาปรับปรุงการออกแบบระบบงาน เปนการเดินทาง
ลัด 
 ในการปรับปรุงระบบน้ันควรจะใชแนวคิดเร่ือง human factor engineering ซ่ึงจะ
คํานึงถึงปจจัยดานจิตวิทยาของคนทํางาน ควบคูไปกับปจจัยดานความรูและเทคโนโลยี 
 ในการติดตามผลเร่ืองความปลอดภัยหรือความเสี่ยงนั้น ควรใชแนวคิดเร่ือง dashboard 
indicator เขามา เพ่ือใหมีตัวชีว้ัดจํานวนนอยตัวในระดับบน และสามารถ cascade ลงมาใน
ระดับตางๆ ขององคกรได อัตราการเกิด AE/1000 วันนอนเปนตัวชีว้ัดในภาพรวมที่ดี 
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วาดวยการตามรอยทางคลินิก 
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Clinical Tracer 27 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
Clinical Tracer คืออะไร 
 Clinical Tracer หรือตัวตามรอยทางคลินิก คือสภาวะทางคลินิกทีใ่ชติดตามประเมิน
คุณภาพในแงมุมตางๆ  สภาวะคลินิกเหลาน้ีอาจจะเปน โรค หัตถการ ปญหาสุขภาพ หรือ
กลุมเปาหมายก็ได   
 การตามรอยคุณภาพใหครอบคลุม ควรดูทั้งในดานกระบวนการดูแลผูปวยหรือ
กระบวนการทํางานในเรื่องนั้น, กระบวนการพัฒนาคุณภาพ และองคประกอบอ่ืนๆ ที่เก่ียวของ
กับคุณภาพ เชน การพัฒนาบุคลากร ระบบสารสนเทศ เคร่ืองมือ สิ่งแวดลอม ระบบยา การ
ทํางานกับชุมชน เปนตน  (สรุปแลวคือสามารถตามรอยไดในทุกองคประกอบของมาตรฐาน
โรงพยาบาล) 

จะตามรอยในลักษณะใด 

 การตามรอยจะมองทั้งในแงคนหาสิ่งดีๆ และคนหาโอกาสพัฒนา  โดยควรจะเริ่มดวย
การคนหาสิ่งดีๆ ที่มีอยูแลวเปนอันดับแรก  จากน้ันจึงทบทวนเทียบกับเปาหมายวามีอะไรที่
สามารถพัฒนาใหดีขึ้นได   
 การตามรอยกระบวนการพฒันาคุณภาพ จะทําใหเห็นโอกาสที่จะใชเคร่ืองมือหรือวิธีการ
ที่อาจจะถูกละเลยไป 

Clinical Tracer คืออะไรกันแน 28 

 Clinical Tracer เปรียบเสมือน Clinical CQI Story ที่สะสมเร่ืองราวจากอดีตถึงปจจุบัน 
เปนการบันทกึเร่ืองราวการเก่ียวกับคุณภาพของการดูแลผูปวยในแงมุมตางๆ ที่สําคัญ ซ่ึงชวย
ใหผูจัดทําเขาใจจุดแข็งจุดออนของตนเอง ชวยใหผูอานเกิดความม่ันใจในคุณภาพการดูแล 
 Clinical Tracer อาจจะใกลเคียงกับ Case Management แตจะมีรายละเอียดในวธิีการ
ปฏิบัติกับผูปวยนอยกวา มุงเนนการตอบคําถามวาประเด็นสําคัญคุณภาพในการดูแลผูปวยกลุม
น้ีคืออะไร ทําใหดีไดอยางไร ทําไดดีเพียงใด   Clinical Tracer มุงเนนการประเมินและเรียนรู 
(Learning & Improvement) เพ่ือนําไปสูการปรับปรุงระบบ ในขณะที่ Case Management 
มุงเนนการปฏิบัตติามระบบที่วางไว (Deployment/Action)
                                                 
27 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 6 ฉบับท่ี 144 (16-30 ตุลาคม 2548), ฉบับท่ี 145 (1-15 พฤศจิกายน  
2548), และฉบับท่ี 146 (16-30 พฤศจิกายน 2548) 
28 อาจกลาวไดวาการตามรอยทางคลินิกคือการประเมินสถานการณการดูแลผูปวยในกลุมโรคนั้น เพ่ือให
ทราบถึงคุณภาพและประสิทธิภาพของกระบวนการที่ดําเนินการอยู ผลลัพธท่ีเกิดขึ้น กระบวนการพัฒนา
คุณภาพท่ีไดใชมาในอดีต การสนับสนุนจากระบบงานที่เกี่ยวของ เพ่ือนําไปสูการพัฒนาตอเนื่องในอนาคต 
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Clinical Tracer มีประโยชนอยางไร 
 โรคหรือหัตถการเปนรูปธรรมที่ชัดเจน  การใช Clinical Tracer ชวยใหทีมงานสามารถ
หยิบจับสิ่งที่เปนรูปธรรมชดัเจนมาพิจารณาคุณภาพที่เก่ียวของไดดีกวาการพิจารณา
กระบวนการดแูลผูปวยซึ่งมักจะมีลักษณะกวางๆ ที่ใชกับผูปวยหลายประเภท 
 ดวยความชัดเจนกับสิ่งที่สัมผัสในชีวติการทํางานประจําวัน Clinical Tracer จึงเปนการ
งายที่ผูประกอบวิชาชีพจะเขามารวมพิจารณาทบทวน  และเม่ือทบทวนแลวเห็นโอกาสพัฒนา ก็
จะนําไปสูการพัฒนาคุณภาพดานคลินิกไดโดยงาย 
   สภาวะทางคลนิิกเร่ืองใดเร่ืองหน่ึงก็สามารถตามรอยคุณภาพไดในทุกองคประกอบ
เก่ียวกับคุณภาพ ทั้งกระบวนการดูแลผูปวย กระบวนการพัฒนาคุณภาพ และองคประกอบอ่ืนๆ  
โดยที่นํ้าหนักการมุงเนนอาจจะแตกตางกันไปสําหรับแตละสภาวะทางคลินิก  ซ่ึงจําเปนตองใช
หลายสภาวะเขามาเสริมกัน 

Clinical Tracer กับ มุมมองเชิงระบบ 

 1. Clinical Tracer คือเคร่ืองมือในการขับเคลื่อนการหมุนวงลอ PDSA ดวยการวดั
ผลลัพธหรือการบรรลุเปาหมาย เพ่ือขับเคลื่อนการพัฒนาอยางตอเน่ือง 
 2. Clinical Tracer เนนความเขาใจบริบทหรือตัวตนของเราเกี่ยวกับสภาวะทางคลนิิกที่
นํามาศึกษา  โดยเฉพาะอยางยิ่ง ในประเด็นที่มีผลตอการออกแบบวธิีการทํางานใหไดคุณภาพ  
 3. Clinical Tracer เนนการใช Core Value & Concept ที่สําคัญ เชน Patient & Health 
Focus, Teamwork, Learning & Improvement, Management by Fact, Focus on Result, 
Evidence-based & Professional Standard, Creativity & Innovation  การพิจารณา Clinical 
Tracer ชวยใหเห็นวาเราใช Core Value & Concept ในชีวติจริงโดยธรรมชาตอิยูแลวอยางไร  
และชวยใหเราเห็นโอกาสที่จะใช Core Value & Concept เหลาน้ีใหมากขึ้น 
 4. Clinical Tracer ตามรอยคุณภาพในมาตรฐานทุกองคประกอบที่เก่ียวของกับสภาวะ
ทางคลินิกนั้นๆ เชน กระบวนการดูแลผูปวย กระบวนการพัฒนาคุณภาพ และองคประกอบอ่ืนๆ 
 5. Clinical Tracer ชวยใหเราขุดคุยวธิีการปฏิบัติดีๆ ซ่ึงอาจจะเปน tacit knowledge 
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การตามรอยกระบวนการดูแลผูปวย 

 

 
 
 พิจารณาวาขั้นตอนใดที่มีความสําคัญสูงเปนพิเศษในการดูแลสภาวะ/โรคน้ัน  ขณะน้ีมี
วิธีการในการดูแลเพ่ือใหผูปวยไดรับการดูแลอยางดีที่สุดอยางไร  มีระบบการควบคุมอยางไร
เพ่ือใหเปนไปตามที่ออกแบบไว  มีโอกาสพัฒนาอะไรบาง 
 ในระหวางการทบทวน ใหนําเสนอขอมูลใหเพ่ือนสมาชิกรับทราบและใหเพ่ือนสมาชิกตั้ง
ประเด็นคําถามรายละเอียดเชิงปฏิบตัิในบางเรื่องที่มีความสําคัญหรือนาสนใจ ตลอดจนชี้
ประเด็นใหเห็นความเสี่ยงทีย่ังมีอยู 
 ขั้นตอนตางๆ ลวนมีความสําคัญตอการดูแลผูปวยทั้งสิน้  ในผูปวยแตละกลุมจะมี
ขั้นตอนดบางขั้นตอนที่สมควรไดรับการใสใจมากเปนพิเศษ เชน ในผูปวยอุบตัิเหตุ ขั้นตอนที่
สําคัญมากคือการประเมินและการดูแลเบือ้งตน  ในขณะที่ผูปวยเบาหวานคือการสื่อสาร 
แลกเปลีย่นขอมูล และเสรมิพลัง เพ่ือใหผูปวยสามารถดูแลตนเองได เปนตน 

เขาสูระบบ ประเมิน วางแผน ดูแล จําหนาย ติดตาม

ส่ือสาร แลกเปล่ียนขอมูล 
เสริมพลัง

บันทึกขอมูล ผลลัพธทางคลินิก
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การทบทวนกระบวนการคุณภาพ 

 
 
 แนวคิดและเครื่องมือพัฒนาคุณภาพที่หลากหลาย หากนํามาใชรวมกัน จะทําใหเกิด
ความสมบูรณและความสมดุล  ตัวอยางความสมดุล เชน ระหวาง evidence-based ที่เปน
รูปธรรมแตอาจจะคอนขางแข็ง กับ holistic ที่คอนขางเปนนามธรรม  ระหวางการนําปญหา
ภายในมาพิจารณากับการเรียนรูสิ่งดีๆ จากภายนอก  ระหวางการจัดการกับสิ่งทีไ่มพึงประสงค
กับการมุงสรางคุณคา 
 ทีมงานสามารถทบทวนไดวาแนวคิดและเครื่องมืออะไรที่นํามาใชแลว  ใชแลวไดผลเปน
อยางไร เกิดบทเรียนอะไรบาง  แนวคิดและเครื่องมืออะไรที่ยังไมไดนํามาใช จะวางแผนนํามาใช
อยางไร 
  

เปาหมาย
ในการดูแลผูปวยกลุมนี้

ติดตามเครื่องช้ีวัดสําคัญ

มาชวยกันดูหลายๆ มุม

รุมดูแลแบบองครวม

สวมความรูวิชาการใชอุบัติการณมาวิเคราะห

เจาะหาจุดออนจากบันทึก

ศึกษาจากผูเย่ียมยุทธ

Evidence-based Practice

Holistic Care

Multidisciplinary TeamBenchmarking

Root cause Analysis from Incidence

Medical Record/Bedside Review

KPI Monitoring
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การทบทวนระบบและองคประกอบอ่ืนๆ 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 สามารถใชโครงสรางมาตรฐานขางตนเพ่ือพิจารณาวายังมีระบบหรอืองคประกอบสําคัญ
อ่ืนๆ อะไรบางที่จะชวยสนบัสนุนกระบวนการดูแลผูปวยใหไดผลดี เชน การพัฒนาบุคลากร 
ระบบสารสนเทศ การกํากับดูแลวิชาชีพ 

Clinical Tracer ควรเปนหนาที่ของใคร 

 เปนหนาที่ของผูที่เก่ียวของโดยตรงในการดูแลสภาวะทางคลินิกน้ัน  จะเปนระดับใดก็
ได  ในโรงพยาบาลขนาดใหญซ่ึงมีการจัดตั้งหนวยเฉพาะทางเพื่อดูแลผูปวยเรื่องใดเร่ืองหน่ึง 
เชน หนวย Hemodialysis หนวยนั้นก็สามารถใช hemodialysis เปน clinical tracer ได  หรือ 
เปนหนาที่ของ Patient Care Team ซ่ึงมีอยูเพียงทีมเดียวในโรงพยาบาลชุมชน  หรือใน
โรงพยาบาลขนาดกลางซึ่งมี Clinical Lead Team ที่ดูแลคุณภาพของบริการในสาขาหลักๆ 
อาจจะมอบหมายใหทีมยอยๆ รับผิดชอบ Clinical Tracer แตละตวั 

การเลือกประเด็นและจํานวน 

 อาจจะเร่ิมตนดวยทีมที่ทํางานรวมกัน หรือเลือกดวยสภาวะทางคลนิิกกอนก็ได 
 สภาวะทางคลนิิกที่เลือกขึ้นมา ควรเปนเรือ่งที่ทีมมีความเขาใจดี และมีความสําคัญ
พอสมควร  อาจจะเปนสิ่งที่ทีมทําไดดี หรือเปนสิ่งที่มีความเสี่ยงสูง หรือเปนสิ่งที่มีโอกาสพัฒนา
อีกมาก เชน ผลลัพธไมดี ตองมีการประสานกัน หรือมีความยืดเยือ้ในการดูแลผูปวย 

ระบบงานสําคัญของ รพ.

ความเสี่ยง ความปลอดภัย คณุภาพ
การกํากับดแูลวิชาชีพ
สิง่แวดลอมในการดแูลผูปวย
การปองกันการติดเช้ือ
ระบบเวชระเบียน
ระบบจดัการดานยา
การตรวจทดสอบ
การเฝาระวังโรคและภัยสขุภาพ
การทาํงานกับชุมชน
กระบวนการดูแลผูปวย

การเขาถึงและเขารับบริการ
การประเมินผูปวย
การวางแผน
การดูแลผูปวย
การใหขอมูลและเสริมพลัง
การดูแลตอเน่ือง

ดานการดแูลผูปวย
ดานการมุงเนนผูรับผลงาน
ดานการเงิน
ดานทรัพยากรบุคคล
ดานประสทิธิผลของกระบวนการ
ดานการนํา
ดานการสรางเสริมสุขภาพ

ตอนที่ IV

ตอนที่ III

ตอนที่ II

ตอนที่ I

การนํา

การวางแผน
กลยทุธ

การมุงเนนผูปวย
และสิทธิผูปวย

การวัด วิเคราะห และจัดการความรู

การจัดการ
กระบวนการ

การมุงเนน
ทรพัยากรบุคคล

ผลการ
ดําเนินงาน

กระบวนการดูแลผูปวย
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 เม่ือทําเสร็จแลว ใหถามวามีเรื่องอะไรที่สําคัญกวาเรื่องที่ทําไปแลวอีกบาง  เพ่ือคัดเลือก
เรื่องเหลาน้ันมาทําตอ  ถาไมมีก็เลือกเร่ืองที่มีความสําคัญรองลงมา 
 จํานวนเรื่องเปนเรื่องที่ตองพิจารณาความสมดุลของประโยชน (ครอบคลุมผูปวยและ
มุมมองคุณภาพ) กับภาระงาน 

การใช Clinical Tracer ตามรอยคุณภาพอยางงายๆ 

 ใหพิจารณาตามลําดับขั้นตอไปน้ีอยางเชื่อมโยงกัน 
1. โรค/หัตถการ/กลุมเปาหมาย/สิ่งของ/ขอมูล อะไร 
2. เรื่องนี้กับ รพ.ของเรา มีอะไรนาสนใจ 
3. ประเด็นสําคญัของเรื่องนี้ 2-5 ประเด็น  
4. เปาหมายของการดูแลผูปวยกลุมน้ี/งานนี้ (ตามประเด็นสําคัญ) 
5. ตัวชี้วัดสําคัญ (ตามเปาหมาย) 
6. กระบวนการดแูลผูปวยเพ่ือบรรลุเปาหมาย ขั้นตอนใดสาํคัญมาก ทําไดดีหรือไม ดี

อยางไร จะทําใหดีขึ้นไดอยางไร 
7. กระบวนการพัฒนาคุณภาพ ใชแนวคิดและเครื่องมืออะไรไปบาง อะไรยังไมไดใช ควร

จะนํามาใชหรือไม อยางไร 
8. ระบบหรือองคประกอบอ่ืนๆ ที่สําคัญเพ่ือบรรลุเปาหมาย มีอะไร  ควรปรับปรุงอยางไร 

แนวทางการทบทวนและเขียนสรุป 

 หัวขอหลักในการทบทวนไดแก 1) บริบท  2) ประเด็นสําคัญ 3) เปาหมายและเครื่องชี้
วัด สําคัญ  4) กระบวนการเพื่อใหไดคุณภาพ  5) แผนการพัฒนาตอเน่ือง 
 การเขียนควรใชคําพูดธรรมดาใหคนทั่วไประดับที่มีการศึกษาเขาใจ  ในกรณีที่เรื่องนี้ทํา
ไดดีแลว ควรบรรยายใหผูอานเกิดความม่ันใจในคุณภาพของโรงพยาบาล โดยทั้งหมดควรมี
ความยาวประมาณ 2-3 หนา 
 หัวขอที่กําหนดใหเขียนมีดังน้ี 
 1. บริบท (Context)  
 บริบทของ clinical tracer สามารถนําเสนอไดอยางนอย 3 มุมมอง ไดแก 
 ก) ลักษณะสําคัญหรือลักษณะที่นาสนใจของสภาวะทางคลินิกน้ีโดยสรุป ลักษณะเฉพาะ
ในบริบทของโรงพยาบาล สาเหตุที่สภาวะนี้มีความสําคญัในพื้นที่  
 ข) ลักษณะของกลุมผูรับบริการ (เชน ระดับความรู เศรษฐกิจสังคม ความรุนแรง) ความ
ตองการของผูรับบริการ ปริมาณผูรับบริการ  
 ค) ความสามารถและขอจํากัดในการจัดบริการของโรงพยาบาล เชน ระดับการ
จัดบริการที่โรงพยาบาลสามารถจัดได ความสัมพันธกับสถานบริการสาธารณสุขอ่ืน จํานวน
ผูเชี่ยวชาญทีมี่ เคร่ืองมือพิเศษหรือเทคโนโลยีที่มีใช   
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 บริบทอาจจะมีการเปลี่ยนแปลงไดเม่ือเวลาเปลี่ยนไป โดยเฉพาะอยางยิ่งในสวนทีเ่ปน
ศักยภาพขององคกร ซ่ึงอาจจะมีบุคลากร ความเชี่ยวชาญ หรือเทคโนโลยีที่เพ่ิมขึน้หรือลดลง  
หรือลักษณะของผูปวยที่อาจจะมีความซับซอนมากขึ้น 
 ความยาวในสวนนี้ไมควรเกนิครึ่งหนา 
 2. ประเด็นสาํคัญ/ความเสี่ยงสําคัญ (Critical issues/risks)  
 ระบุวาสภาวะนี้มีประเด็นทีผู่รับบริการและผูประกอบวิชาชีพใหความสําคัญอะไรบาง 
รวมทั้งมีความเส่ียงสําคัญอะไร  ซ่ึงประเด็นเหลาน้ีควรไปปรากฏอยูในเปาหมาย เคร่ืองชี้วัด
สําคัญ กระบวนการเพื่อใหไดคุณภาพ และการพัฒนาตอเน่ืองดวย (ควรระบเุปนขอๆ หรือ 
bullet และไมควรมีจํานวนมากเกินไป) 
 3. เปาหมาย เครื่องชีว้ัดสาํคัญ (Purposes & Key indicators)  
 ระบุเปาหมายของการดูแลผูปวย เคร่ืองชีว้ัดที่ทีมใชในการ monitor ความกาวหนาของ
การพัฒนาและความสําเร็จในการดูแลผูปวยกลุมน้ี  ซ่ึงควรจะสอดคลองกับเปาหมาย ครอบคลุม
ประเด็นสาํคญัหรือความเสี่ยงสําคัญดวย   
 นําเสนอขอมูลเครื่องชี้วัดทีต่ิดตามตอเน่ืองในรูปแบบของ run chart หรือ control chart 
และการนําขอมูลไปใชประโยชน 
 4. กระบวนการเพื่อใหไดคุณภาพ (Key processes for quality)  
 เน้ือหาสวนนี้ควรเปนสวนที่ยาวท่ีสุด อธิบายรายละเอียดใหเกิดความม่ันใจที่สุด ใช
ศัพทเทคนิคเทาที่จําเปน และควรบรรจุความรูที่เปนความรูจากประสบการณที่อยูในตัวคน (tacit 
knowledge) ใหมากที่สุด 
 4.1 ระบุวาทีมงานดําเนินการอยางไรเพ่ือใหผูปวยไดรับบริการที่มีคุณภาพ มีโอกาสเกิด
ความเสี่ยงนอยที่สุด โดยเฉพาะอยางยิ่งในจุดสําคัญหรือจุดวิกฤติของกระบวนการดูแล  มีการ
ประสานกับหนวยงานหรือทีมงานอ่ืนอยางไร   
 4.2 ระบุวามีการใชแนวคิดและเครื่องมือสําหรับการพัฒนาคุณภาพอะไรบาง ไดรับ
บทเรียนอะไรจากการพัฒนา   
 4.3 ระบุวาระบบหรือองคประกอบสําคัญอ่ืนๆ ที่จะชวยสนับสนุนกระบวนการดูแลผูปวย
ใหไดผลดีมีอะไรบาง และไดมีการปรับปรงุหรือนํามาเกื้อหนุนกันอยางไร 
 5. แผนการพัฒนา (Plan for Continuous improvement)  
 ระบุวามีแผนที่จะพัฒนาในเรื่องนี้ตอเน่ืองอยางไร  มีวัตถุประสงคและกําหนดเวลา
อยางไร 

ความสําคัญของการเรียงลําดับแนวคดิอยางเปนระบบ 

 อาจมีขอสงสัยวาสิ่งที่เราไดพัฒนามาแลวมิไดเรียงลําดับตามหัวขอที่ใหไว เชน อาจจะมี
การพัฒนาระบบการดูแลผูปวยไปแลวโดยที่มิไดพิจารณาบริบทกอน  ในการใช clinical tracer 
เพ่ือตามรอยคุณภาพ จําเปนหรือไมที่จะตองพิจารณาตามลําดับหัวขอที่ใหไว 
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 คําตอบคือควรอยางยิ่งที่จะพิจารณาตามลําดับ บริบท -> ประเด็นสําคัญ -> เปาหมาย
และเครื่องชีว้ดัสําคัญ -> กระบวนการเพือ่ใหไดคุณภาพ  เพราะจะทําใหเกิดความคิดที่เรียงรอย
กันอยางเปนระบบ  ทําใหสรุปเปาหมายที่สอดคลองกับสถานการณไดชัดเจน ทําใหเขาใจ
เหตุผลของการตัดสินใจที่ผานมา และทําใหเห็นโอกาสพัฒนาเพื่อใหบรรลุเปาหมายที่สมบูรณ 

การใช Clinical Tracer ในเร่ืองที่มีความซับซอนมาก 

 การดูแลผูปวยบางกลุมอาจจะมีความซับซอนมาก ยากที่ผูที่ไมคุนเคยกับเรื่องนัน้จะ
เขาใจได สมควรจะนํามาใช clinical tracer หรือไม  มีสิ่งที่นาจะพิจารณา 3 ประเด็น คือ 
 1) ยิ่งโรคหรือการดูแลมีความซับซอนมากขึ้นเทาไร ยิ่งมีความเสี่ยงมากขึ้น ยิ่งเปน
หนาที่ของทีมผูดูแลจะตองทบทวนวาอะไรคือความเสีย่ง มาตรการที่ใชอยูน้ันมีความรัดกุม
เพียงพอหรือไม  การใช clinical tracer จะชวยใหเห็นประเด็นเหลาน้ีชดัเจนยิ่งขึ้น  และควรจะ
สื่อสารใหผูเก่ียวของที่มิไดรับผิดชอบดูแลผูปวยโดยตรงไดรับทราบถึงความเสี่ยงและความ
พยายามในการปองกันความเสี่ยงเหลาน้ัน 
 2) ประเด็นทีอ่าจจะเปนปญหาคือเรื่องของการสื่อสาร การใชศัพทเฉพาะทางเทคนิค
มากเกินไปอาจจะยากที่จะเขาใจสําหรับผูที่ไมคุนเคย  แตหากส่ือสารในระดับแนวคิดแลวนาจะ
เปนที่เขาใจได  ซ่ึงเรื่องนี้ตองอาศัยเวลาและการเรียนรูที่จะปรับจากการส่ือสารดวยศัพทเฉพาะ
ทางเทคนิคที่เราคุนเคย มาเปนการสื่อสารในระดับแนวคิด 
 3) พึงระวังที่จะไมตกหลมุไปสูการเขียนเอกสารวิชาการเรื่องเทคนิคการดูแลผูปวย  สิ่ง
ที่สนใจในที่น้ีคือเรื่องกระบวนการคุณภาพ  เปนเรื่องที่จะแสดงใหเห็นภาพรวมของการดูแล
ผูปวยวาสอดคลองกับปญหาและความตองการของผูปวยเพียงใด ประเด็นคุณภาพและความ
เสี่ยงที่สําคัญคืออะไร  ระบบการทํางานเพื่อบรรลุเปาหมายและหลกีเลี่ยงความเสี่ยงไดรับการ
ออกแบบไวอยางไร มีการควบคุมอยางไร มีการติดตามประเมินผลอยางไร ผลลัพธเปนอยางไร 
นําผลมาใชปรับปรุงตอเน่ืองอยางไร  มีการใชเคร่ืองมือและแนวคิดการพัฒนาคุณภาพอยางไร 
เปนตน 

การใช Clinical Tracer กับส่ิงที่ทําไดดีอยูแลว 

 เรื่องที่โรงพยาบาลทําไดดี ยิ่งเปนเรื่องที่สมควรนํามาสรุปเพ่ือใหทกุฝายที่เก่ียวของ
ไดรับทราบส่ิงดีๆ ที่โรงพยาบาลมีอยู  ทําใหเกิดความม่ันใจในคุณภาพของโรงพยาบาล  เกิด
การแลกเปลีย่นเรียนรูระหวางโรงพยาบาลเพื่อสงเสริมใหมีการพัฒนาใหดียิ่งขึ้น 

แนวคิดเรื่อง Tracer สามารถใชกับงานสนับสนุนการดูแลผูปวยไดหรือไม 

 แนวคิดเร่ือง Tracer คือการหาอะไรสักอยางหนึ่งที่เคลือ่นไปตามกระบวนการ ไป
สัมพันธกับสิ่งตางๆ แลวตามรอยสิ่งน้ันไปเพื่อดูคุณภาพและประสทิธิภาพของการทํางานหรือ
องคประกอบตางๆ ที่เก่ียวของกับสิ่งน้ัน 
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 การเงินอาจจะตามรอยการเบิกจายเงินบางประเภท  ธรุการอาจจะตามรอยงานสาร
บรรณของเอกสารบางอยาง  จายกลางอาจจะตามรอยวัสดุอุปกรณบางอยาง  โภชนาการอาจจะ
ตามรอยอาหารเฉพาะโรค  เภสัชกรรมอาจจะตามรอยยาบางตัว เชน ยาเคมีบําบดั  
หองปฏิบัติการอาจจะตามรอยการตรวจการตรวจชันสตูรบางอยาง   
 การตามรอยมิใชการวเิคราะหระบบงานทัง้ระบบ  แตเอามาใชเสริมการวิเคราะห
ระบบงานเพื่อใหเห็นความเชื่อมโยง เห็นรายละเอียดของคุณภาพในจุดที่มีความสําคัญ เปนการ
มุงเนนสิ่งที่สัมผัสไดอันเปนผลลัพธจากการปฏิบัติจริงมากกวาการออกแบบระบบ 
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การตามรอยทางคลินกิแบบงายๆ 29 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 การตามรอยที่เริ่มดวยการจัดทําเอกสารมักจะประสบปญหา ตองใชเวลานาน 
ครอบคลุมกลุมโรคตางๆ ไดนอย  
 การตามรอยที่งายกวาคือการพูดคุยกันอยางงายๆ ในประเด็นที่สําคัญ โดยการตั้ง
คําถามเจาะลกึเชิงวิพากษเพ่ือคนหาจุดออนหรือความหละหลวมในระบบ 
 การตามรอยแบบงายๆ น้ี สามารถใชแนวคิด 3P เปนแนวทางที่งายขึ้น 
 ตัวอยางการตามรอย “การดูแลผูปวยที่กินยาฆาตวัตาย” 
 Purpose: เปาหมายการดูแลผูปวยกลุมน้ีคือ 1) ชวยใหรอดชีวิต 2) ปองกันการฆาตัว
ตายซ้ํา 3) สงเสริมใหครอบครัวสรางสิ่งแวดลอมที่ดี 
 Process: ตามรอยดูกระบวนการทํางานเพ่ือตอบสนองแตละเปาหมาย ใชคําถาม
เจาะลึกเพ่ือใหม่ันใจในคุณภาพของกระบวนการทํางาน  
 การตามรอยกระบวนการเพือ่ชวยใหรอดชีวติเริ่มที่หองฉุกเฉิน คือการตั้งคําถาม
ตอไปน้ี: จะทราบไดอยางไรวายาที่ผูปวยใชคือยาอะไร สามารถทําการลางทองไดหรือไม จะดู
ฐานขอมูลไดจากที่ไหน จะม่ันใจอยางไรที่จะไมเกิดการอันตรายจากการลางทอง ถาตองใช 
antidote จะตองใชยาอะไร ยาอยูที่ไหน จะจัดระบบอยางไรเพ่ือปองกันยาหมดอายุ จะเฝาระวัง
ผูปวยอยางไรใหปลอดภัย ถาตองใชเคร่ืองชวยหายใจจะม่ันใจอยางไรวาไมเกิดภาวะแทรกซอน
จากการใชเคร่ืองชวยหายใจ 
 การตามรอยกระบวนการเพือ่ปองกันการฆาตวัตายซ้ํา คือการตั้งคําถามตอไปน้ี: จะมี
ระบบเฝาระวงัอยางไร จะมีการให counseling อยางไร ใครเปนผูให counceling มีผูที่ทําหนาที่ 
counseling ไดก่ีคน หากบุคคลทีท่ําไดไมอยูจะทําอยางไร 
 การตามรอยกระบวนการเพือ่สงเสริมใหครอบครัวสรางสิ่งแวดลอมทีดี่ คือการตั้งคําถาม
ตอไปน้ี: จะนําครอบครัวเขามามีสวนรวมในขณะที่ผูปวยอยู รพ.ไดอยางไร  ทีมที่จะเขาประสาน
กับครอบครวัในพื้นที่คือใคร จะทําใหครอบครัวเขามารับผิดชอบไดอยางไร  หากผูปวยถูกสง
ตอมาที่จังหวัด รพ.จังหวัดจะประสานกบัพ้ืนที่อยางไร 
 Performance: คือการติดตามผลลัพธตามเปาหมาย 3 ขอที่ระบุไว เพ่ือพิจารณาวาจะมี
โอกาสพัฒนาในสวนใดบาง 
 ดวยการคุยกันในเวลาสั้นๆ คุยกันอยางตรงประเด็น มีการตั้งคําถามเพ่ือตรวจสอบ
ตนเองในทุกแงมุม อาจจะเดินเขาไปดูในสถานที่จริงและสถานการณจริงรวมดวย  ก็จะทําให
ทีมงานไดเห็นโอกาสพัฒนาเพิ่มขึ้น นําไปสูการพัฒนาอยางตอเน่ือง และสามารถทํา

                                                 
29 บรรยายในการประชุมเชิงปฏิบัติการ “HA602 คุณภาพและความปลอดภัยทางคลินิก” 24 สิงหาคม 2551 
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เชนเดียวกันน้ีกับโรคอ่ืนๆ ไมวาจะเปนโรคที่ซับซอน มีปริมาณมาก หรือโรคงายๆ โรคที่มี
โอกาสพบผูปวยไมมากนัก แตมีประเด็นที่นาสนใจสําหรับทีมงาน 
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One Page Summary 30 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 สถาบันพัฒนาและรับรองคณุภาพโรงพยาบาล ไดแนะนําใหโรงพยาบาลใชการตามรอย
เปนเคร่ืองมือเพ่ือทบทวนสถานการณการดูแลโรคหรือสภาวะทางคลนิิกอยางเปนระบบ เปนการ
ตามรอยอดีตวามีการพัฒนามาอยางไร ตามรอยปจจุบันวาใหการดูแลผูปวยไดรัดกุมมีคุณภาพ
เพียงใด และมองไปในอนาคตวาจะดําเนินการพัฒนาตอเน่ืองอยางไร 
 ปญหาที่พบในการใชการตามรอยคุณภาพทางคลินิก คือภาระในการจัดทําเอกสาร ซ่ึง
เปนสิ่งที่หลายคนไมถนัด  แทนที่จะใชเวลาสวนใหญในการคิดวิเคราะห กลับตองมาใชเวลากับ
งานเอกสาร 
 เพ่ือชวยใหทมีงานสามารถเห็นภาพรวมไดงายขึ้น ในการประชุมเชงิปฏิบัติการรวมกับ
โรงพยาบาลครั้งหน่ึง จึงไดแนะนําใหทํา All-in-One Disease Mapping นําขอมูลสําคัญ
เก่ียวกับการดูแลและการพฒันาคุณภาพในโรคนั้นมาบรรจุไวกระดาษหนาเดียว 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
30 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 170 (15-30 พฤศจิกายน 2549) 
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 แผนภูมิน้ีมีทั้งกระบวนการดูแลผูปวย, ความเส่ียงหรือโอกาสพัฒนาในแตละขั้นตอน
ของการดูแล, มาตรการปองกันความเสี่ยงหรือแนวทางการดูแลในแตละขั้น, ตวัชีว้ดัที่จะใช 
monitor ประเด็นสําคัญ, กิจกรรมคุณภาพและงานวิจัยทีไ่ดทําไว 
 แผนภูมิน้ีจะทําใหสามารถมองเห็นภาพในลักษณะ bird eye’s view  จะเห็นวามีขอมูล
อะไรบางที่เก่ียวของ  อะไรที่ซํ้าซอน  นอกจากน้ันยังสามารถใชแผนภูมิน้ีเพ่ือเชื่อมโยงไปยัง
ขอมูลและเอกสารที่เก่ียวของ เชน CPG, flow chart, แบบบันทึก, กราฟแสดงขอมูลตวัชีว้ัด, 
สรุปบทเรยีนการพัฒนาคุณภาพ   
 ที่สําคัญที่สุดคือการดูกระดาษหนาเดียวจะกระตุนใหเกิดการคิดวิเคราะหไดดีขึ้น  
 
 ที่ระดับทีมนําทางคลินิก  One Page Summary อาจจะระบุถึงโรคหรือสภาวะทาง
คลินิกสําคัญที่ทีมรับผิดชอบดูแล  พรอมทั้งประเด็นสําคัญในแตละโรคหรือสภาวะทางคลินิกน้ัน  
อาจเรียกกระดาษหนาน้ีวา Priority Diseases ความสาํคัญในที่น้ีไมจําเปนตองเปนเรื่องของการ
พบบอยที่ดึงมาจาก top 5 หรือ top 10 เทาน้ัน แตควรพิจารณาความสําคัญจากมุมมองตางๆ 
อยางรอบดาน  กระดาษหนาน้ีจะแสดงใหเห็น attitude ตอการพัฒนาของทีมวา พยายามที่จะให
มีการพัฒนาอยางตอเน่ืองในทุกโอกาสหรือไม 
 
 ที่ระดับหนวยงาน อาจจะใชแนวคิด One Page Summary ในการแสดงความเสีย่ง
หรือขอควรระวังในจุดตางๆ ของการปฏิบัติงาน  จุดตางๆ ในที่น้ีอาจจะเปนตามสถานที่ หรือ
อาจจะเปนขั้นตอนในการปฏิบัติงาน  ซ่ึงอาจจะรวมเอาทั้งสถานที่และขั้นตอนในการปฏิบัติงาน
ไวในหนาเดียวกัน  เสมือนการวาดภาพบนแผนใสซอนทับกันลงไป และเลือกใชตามความ
จําเปน 
 กระดาษหนาเดียวแผนน้ีคือการนําเอากระบวนการทํางานในรูป flow chart กับการ
วิเคราะหความเส่ียงมานําเสนอไปพรอมๆ กัน  อาจจะระบุตวัชีว้ัดสําคัญที่เก่ียวของกับ
กระบวนการทํางานในแตละขั้นดวยก็ได  เปดโอกาสใหทีมงานไดพิจารณาโอกาสพัฒนาและ
ติดตามความกาวหนาไดบอยๆ รวมทั้งพัฒนาการมองอยางเปนระบบไปดวย   
 
 ที่ระดับผูปวยแตละราย  One Page Summary อาจจะระบุรายการปญหาทั้งหมดของ
ผูปวยจากมุมมองของทุกวิชาชีพ รวมทั้งแผนการดูแลสําหรับแตละปญหา  ก็จะชวยใหเกิดการ
สื่อสารระหวางทีมงานไดมีประสิทธิภาพ และดูแลผูปวยอยางเปนองครวมไดดีขึ้น  และถาเรา
มุงเนนผูปวยเปนศูนยกลางแลว กระดาษแผนนี้ควรจะอยูที่หนาแรกของเวชระเบยีนผูปวยที่
กําลังนอนอยูในโรงพยาบาล 
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Performance Measurement in Healthcare 31 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ถาถามวาการวัดผลงานของการใหบริการสุขภาพมีความสําคัญหรือไม  คงไมมีใคร
ปฏิเสธได 
 แตถาถามวาในแตละเร่ืองนั้นควรจะวัดอยางไร จึงจะเหมาะสมที่สุด ไดประโยชนที่สุด  
คงจะหาคําตอบที่เปนที่พึงพอใจของทุกฝายไดยาก 
 เม่ือตนเดือนตลุาคม 2548 มีการจัดประชุม Clinical Quality Forum ที่สิงคโปร และ 
Jerod Leob ซ่ึงเปน Executive Vice President for Research ของ JCAHO ไดบรรยายใน
หัวขอ Performance Measurement in Healthcare  โดยไดกลาวถึงมุมมองที่แตกตางกันของผู
ประกอบวชิาชีพ ผูกําหนดนโยบาย และผูบริโภค  กลาวคือผูประกอบวิชาชีพเห็นวาความรูเรือ่ง
การวัดผลน้ียงัไมสมบูรณ ยังไมพอ เหมือนกับนํ้าที่ไมเต็มแกว  ผูกําหนดนโยบายเห็นวาเม่ือมี
ความรูอยูบางเหมือนน้ําคร่ึงแกว ก็ควรเดินหนาวัดผลและใชประโยชนไปพลางกอน  สวน
ผูบริโภคตองการคําตอบทีช่ัดเจนตอขอสงสัยตางๆ ในขณะที่มีคําตอบดังกลาวอยูเพียงนอยนิด 
 การแบงประเภทของตัวชี้วดัดานบริการสุขภาพที่ทางอเมริกาใชอยูมี 4 ประเภทคือ 
process indicator, outcome indicator, patient perception, และ health status  
 จากการใชตวัชี้วัดเพ่ือการพัฒนาคุณภาพภายใน มาสูการแสดง accountability ตอ
สาธารณะ  ขณะน้ีในอเมริกาเร่ิมนําตัวชีว้ัดมาใชเพ่ือการจายเงินสําหรับบริการสุขภาพและการ
ตออายุใบประกอบวิชาชีพรวมดวย 
 ความทาทายในเร่ืองการวัดผลงานบริการสุขภาพ เปนสิ่งที่เราควรนาํมาพิจารณาและ
หาทางออกที่เหมาะสม ดังตอไปน้ี   
 1. ทุกคนตองการใหมีการวดัผล แตไมมีใครอยากวัดผลงานของตัวเอง  และความ
ตองการของผูใชแตละกลุมก็แตกตางกันออกไป  ความตองการบางอยางก็อาจจะใชตวัชีว้ัด
รวมกันได 
 2. การตัดสินใจบนพื้นฐานของขอมูลวิชาการมีความแตกตางกันในแตละสถาบันที่ให
การดูแลผูปวย สงผลใหผลลัพธสําคัญแตกตางกันดวย  มีตัวเลขเปรยีบเทียบวาความแตกตาง
ของการเสียเสียชีวติของผูปวย acute MI ระหวางโรงพยาบาลที่ปฏบิัตติาม guideline กับ
โรงพยาบาลทีไ่มปฏิบัตติาม guideline ในแตละป มีจํานวนเทากับจํานวนผูเสียชีวติจาก
เคร่ืองบิน TWA ตกเม่ือป 1996 ทุกสัปดาหเปนเวลาปคร่ึง  ความทาทายอยูที่การทําใหเกิดการ
ยอมรับขอมูลวิชาการและนาํไปสูการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดูแลผูปวย 
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 3. ไมมีจุดเนนหรือปรัชญาที่ยอมรับรวมกันในเรื่องการวัด  มีวิธีการที่แตกตางกันมากใน
การวัด จะใชขอมูลที่มีอยูแลวใหเกิดประโยชนมากที่สุดไดอยางไร  ขอมูลจากแตละแหลงควรมี
ขอดีและขอจํากัดในตัวเอง 
 4. ไมมีขอสรุปวาควรจะวัดอะไร การวัดทําใหเกิดการบิดเบือนจากการสังเกต  สภาวะ
ทางคลินิกบางเร่ืองมีความซับซอนสูง และตองพิจารณาใหดีวาควรจะวัดอะไร เชน สําหรับ 
coronary heart disease  ตัวชี้วัดที่ดีคือตัวชี้วัดโอกาสที่จะปองกัน disease progression 
 5. ตัวชีว้ัดเด่ียวไมเพียงพอ มองไดเพียงบางสวน จําเปนตองมีตัวชีว้ดัหลายตัวเพ่ือให
เห็นภาพทั้งหมดของคุณภาพการดูแลผูปวยในแตละสภาวะ 
 6. คุณภาพของขอมูลมีความสําคัญ  คุณภาพของการเก็บขอมูลแตกตางกันไปตามการ
แปลความหมาย  มีตัวชีว้ัดนอยตัวที่ไดรับการทดสอบอยางเพียงพอ  มีคําถามวาใครควรเปน
ผูสรางตัวชี้วัด ระหวางผูเชี่ยวชาญดานการวัดผลงานซึ่งมีความรูนอยมากเก่ียวกับการแพทยกับ
ผูเชี่ยวชาญดานคลินิกซ่ึงมีความรูนอยมากเก่ียวกับการวัดผลงาน 
 7. การจัดปรับขอมูลตามระดับความเสีย่ง  ยังคงเปนคําถามอยูวาจะปรับหรือไม จะปรับ
อยางไร ปรับแลวจะทําใหเกิด false security  จะนําขอมูลเฉพาะตวัของผูปวยแตละรายเขามา
พิจารณาเชื่อมโยงกับผลลพัธอยางไร 
 8. ลําดับชั้นของการวัด การวัดผลงานของบริการสุขภาพอาจจะวัดไดในระดับผูประกอบ
วิชาชีพ, องคกร, เครือขายองคกร/แผนประกันสุขภาพ, กลุมประชากรทางภูมิศาสตร การวัดใน
ระดับใดจึงจะเปนประโยชนที่สุด 
 9. จะวิเคราะหขอมูลอยางไร จะเปรียบเทียบอยางไร จะดูแนวโนมอยางไร  การใช
คาเฉลี่ยรายปอาจจะไมชวยในการตัดสินใจ ขณะที่ขอมูลอัตราเปนรายเดือนที่นําเสนอแนวโนม
ชวยในการตัดสินใจไดดีกวา 
 10. จะนําเสนอขอมูลอยางไร ยังไมมีขอสรุปวาจะนําเสนอขอมูลอยางไร  จะใช report 
card แบบไหน  ทําอยางไรใหสารสนเทศที่เกิดขึ้นนําไปสูการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไดมาก
ที่สุด 
 11. การวัดผลงานทําใหเกิดคาใชจาย  ตองแสดงคุณคาของการวัดผลงานวาทําใหเกิด
การปรับปรุงบริการสุขภาพที่สัมผัสไดไดอยางไร  มีการตัดสินใจทีดี่ขึ้นอยางไร 
 แมจะเปนคําถามที่ตอบยาก เปนคําถามทีช่วนใหปวดหัว แตก็เปนสิ่งที่ทุกทานพึง
ตระหนักไวในใจตลอดเวลา  เพ่ือที่วาจะไมทําอะไรในลกัษณะที่เอาแตงายเขาวา ขณะเดียวกันก็
ไมละเลยที่จะหาโอกาสพัฒนาวิธีการวัดและการนําไปใชเพ่ือใหเกิดประโยชนสูงสุด 
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Dashboard Monitoring 32 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 Dashboard คือแผนตรงหนาคนขับรถยนตหรือเคร่ืองบนิที่ติดเข็มและหนาปดตางๆ 
 ระหวางที่เราขับรถยนตน้ัน เราจะคอยสังเกตดูตวัเลขตางๆ บนแผงหนาปดเปนระยะ 
ขอมูลที่ไดรับจะชวยใหเราไดรับรูสถานการณในปจจุบัน และตัดสินใจอยางเหมาะสม 
 เข็มตวัเลขบนแผงหนาปดของรถยนตจะมีจํานวนไมมากนัก มีเทาที่จําเปนที่ผูขับขี่
จะตองใชงาน เปนขอมูลที่ empower ผูใชงานหรือผูขับขี ่
 มีผูแนะนําวาผูบริหารขององคกรตางๆ ควรใชแนวคิดเร่ือง dashboard ในการติดตาม
ตัวชี้วัดเชิงกลยุทธหรือตวัชีว้ัดที่สําคัญขององคกร  ซ่ึงจะกอใหเกิดประโยชนดังน้ี 

1. เปนการนําองคประกอบตางๆ ในจุดเนนเชิงกลยุทธซ่ึงดูเหมือนจะแตกตางกัน มา
ไวในรายงานสําหรับการบริหารฉบับเดียวกัน 

2. ชวยลดปริมาณขอมูลขาวสารที่มากเกินไป โดยการเนนไปที่ตวัชีว้ัดที่มีความสําคญั
สูงเพียงนอยตัว (vital few indicator) 

3. ทําใหผูบริหารตองพิจารณาตัวชี้วัดสําคัญทั้งหมดไปพรอมกัน และไดเห็นวาการ
พัฒนาในดานใดดานหนึ่งอาจจะสงผลทางลบตอดานอ่ืน 

4. ทําใหศูนยกลางขององคกรเนนไปที่กลยทุธและวิสยัทศันมากกวาการควบคุม 
5. ใชพ้ืนฐานของความเขาใจความสัมพันธระหวางหนาทีต่างๆ มากกวาผลงานของแต

ละหนวย แตละสวน 
6. เปนโอกาสการเรียนรูขององคกรในระดับผูบริหาร 

 
ตอคําถามที่วาควรจะมีตวัชีว้ัดก่ีตวับน dashboard  คําตอบที่ไดรับเปนเพียง guideline 

มากกวาจํานวนที่แนนอน น่ันก็คือใหเราตดิตามเฉพาะตัวชี้วัดที่เปน vital few และทิ้งเรื่องอ่ืนๆ 
ที่อาจจะนาสนใจอ่ืนๆ ไวกอน 
 เม่ือจะหา vital few ในระดับบนสุด แนวคดิเร่ืองการแบงระดับของระบบก็เขามามี
บทบาท เชน ในระดับบนสดุอาจจะพิจารณาระบบของฝายการพยาบาล ถือวาเปน 
macrosystem ขององคกร  รองลงไปก็คือบริการพยาบาลในสาขาตางๆ สูติกรรม ศัลยกรรม 
อายุรกรรม ถือวาเปน mesosystem และรองลงไปอีกก็คือหอผูปวยตางๆ ถือวาเปน 
microsystem 
 หรือเม่ือพิจารณาในเรื่องระบบตางๆ เชน ระบบบริหารความเสี่ยง ตวัชีว้ัดในระดับ
บนสุดนาจะเปนสิ่งที่ครอบคลุมความเสี่ยงไดมากที่สุด เชน adverse events / 1,000 patient 
days และตวัชี้วัดระดับรองลงมาจะจําแนกไปตามความเสี่ยงในระบบตางๆ  ในขณะที่ตวัชี้ที่
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หนวยงานตางๆ ตอง monitor ตัวเอง คือความเสี่ยงเฉพาะเรื่องที่เก่ียวของกับหนวยงานของ
ตนเอง  
 
 
 

 
 
 
 หลักการของการออกแบบระบบสารสนเทศ คือการ capture ขอมูลที่ระดับลางสดุ และ
คอยๆ รวมขอมูลขึ้นไปเปนระดับชั้น   
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 ตัวชี้วัดเชิงกลยุทธ ควรเปนสิ่งที่ควบคูกับการกําหนดเปาหมายและกลยุทธในการ
พัฒนาหรือการแกปญหา ดังตัวอยาง 
System-level Aim ไมมีการเสียชีวิตที่หลีกเลี่ยงได (no needless deaths) 
System-Level Measures Monthly mortality percentage 

Hospital Standardized Mortality Rate 
Strategy ระดับอัตรากําลังของพยาบาล 

การทํางานเปนทีมระหวางแพทยกับพยาบาล และระหวางแพทย
ดวยกัน 
การลดภาวะไมพึงประสงคจากการใชยา 
การลดการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
การวินิจฉัยโรคและการตอบสนองที่เหมาะสม 

 
 เปนที่แนนอนวา การวัดควรจะนําไปสูการปรับปรุงวธิีการทํางานของเราใหดีขึ้น 
 อยางไรก็ตาม การวัดก็มีขอจํากัดที่เราพึงทําความเขาใจและใชอยางระมัดระวัง 
Margaret Wheatley ไดกลาวถึงความเชื่อพ้ืนฐานซึ่งมักจะไดรับการกลาวอางถึง แตเธอเห็นวา
เปนอุปสรรคตอการเรียนรูในองคกร น่ันก็คือ 1) มีเพียงวัตถุและตัวเลขเทาน้ันที่เปนของจริง 2) 
คุณสามารถจัดการไดเฉพาะกับสิ่งที่คุณวดัไดเทาน้ัน   
 เธอเห็นวาองคกรเปนเสมือนสิ่งมีชีวิต และส่ิงมีชีวติจะอยูรอดไดดวยการปรับตวัจากการ
ไดรับ feedback เธอไดชี้ใหเห็นความแตกตางระหวาง feedback กับ measurement ดังตอไปน้ี 
 

Feedback Measurement 
การออกแบบขึ้นกับบรบิท ออกแบบแลวใชไดทั่วไปทั้งหมด 
เจาของเปนผูกําหนดเอง เปนสิ่งที่กําหนดมาจากภายนอก 
รับขอมูลจากที่ใดก็ได ขอมูลถูกกําหนดเปนหัวขอที่ตายตัว 
ระบบเปนผูใหความหมายของตนเอง มีการกําหนดความหมายมากอนแลว 
ความแปลกใหมเปนสิ่งจําเปน ใหคุณคากับสิง่ที่สามารถพยากรณไดและ

เรื่อง routine 
เนนการปรับตัวและการเตบิโต เนนการคงตวัและการควบคุม 
ความหมายแปรแปลี่ยนไปได ความหมายคงที ่
ระบบปรบัตวักับสิ่งแวดลอม ระบบปรบัตวักับสิ่งที่วัด 
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 ดวยขอคิดดังกลาว คงจะทาํใหเราไดตระหนักวาทําอยางไรการวัดของเราจึงจะเปนไป
เพ่ือการ feedback และปรบัตวัใหเหมาะสมกับสภาพแวดลอม มิใชปรับตวัใหเขากับสิ่งที่ถูกวัด 
หรือเกิดความเครียดเน่ืองจากการวัด 
 จะปฏิเสธการวัดโดยสิ้นเชิงก็คงไมได 
 วัดโดยไมทําความเขาใจใหดีก็เปนอันตราย 
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เลนกับขอมูลการตาย 33 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 อัตราตายรวมของผูปวยทั้งโรงพยาบาล (Total Hospital Mortality Rate) เปนตวัชี้วัดที่
เก็บงาย โรงพยาบาลตางๆ มักจะใชวัดกัน 
 แตก็เกิดคําถามอยูเสมอมาวาอัตราตายรวมของผูปวยทัง้โรงพยาบาลสามารถสะทอน
คุณภาพการดูแลผูปวยไดหรือไม ในเม่ือโรงพยาบาลตางๆ มีความรุนแรงของผูปวยที่ตางกัน 
หรือเปนที่แนนอนอยูแลววาผลลัพธสุดทายของผูปวยบางโรคคือการเสียชีวติ 
 ความพยายามที่จะแกปญหาดังกลาวอาจสรุปไดดังน้ี 
 1. เลือกที่จะวดัอัตราตายในผูปวยบางกลุม เพ่ือลดความแตกตางของกลุมผูปวยทีจ่ะ
นํามาใชเปรียบเทียบ 
 2. ปรับคาอัตราตายรวมของโรงพยาบาล ซ่ึงอาจจะนําเสนอออกมาเปน Hospital 
Standardized Mortality Ratio (HSMR) คือเปรียบเทยีบ observed death กับ expected death 
ที่คํานวณมา หรืออาจจะนําเสนอเปน Risk Adjusted Mortality Rate (RAMA) 
 ตัวอยางการเลือกที่จะศึกษาอัตราหรือจํานวนการเสียชวีิตในผูปวยบางกลุม มีดังน้ี 
 1. พรพ.ไดขอใหโรงพยาบาลนําเสนอขอมูล การเสยีชวีิตที่หองฉุกเฉิน การเสียชวีิตจาก
การผาตัด การเสียชีวติของมารดาและทารก 
 2. IQIP34 ไดกําหนดตัวชีว้ัดการเสียชีวติตามลักษณะบรกิารไวไดแก neonatal และ 
peri-operative mortality  โดย neonatal mortality ไดจําแนกระหวาง direct admission และ 
transfers-in รวมทั้งจําแนกตามน้ําหนักของทารกแรกเกิด (<=750, 751-1000, 1001-1800, 
>=1801) สวน peri-operative mortality จะจําแนกตามระดับของการเจ็บปวย (ASA P1-5) 
 3. AHRQ35 เสนอใหใช Death in Low-Mortality DRGs (DRG ที่มีอัตราตายนอยกวา 
0.5%) จําแนกตาม DRG type (สูติ, ศัลย, อายุร, กุมาร, จิตเวช) ซ่ึงจะสะทอนคณุภาพของการ
ดูแลผูปวยจากแนวคิดวาผูปวยในกลุมดังกลาวไมนาจะมีการเสียชวีติ 
 4. การติดตามอัตราการเสียชีวติในกลุมโรคหรือ tracer ตางๆ เชน acute MI, CABG, 
stroke, CHF, Fracture Hip, traumatic brain injury ซ่ึงในบางกลุมโรคก็จะมีการทํา risk-
adjusted รวมดวย 
 สําหรับ Standardized Mortality Ratio (SMR) น้ัน เริ่มจากการศึกษาอัตราตายเทียบ
กับฐานประชากรในพื้นที่ตางๆ แลวนําตวัแปรทางประชากรศาสตร เศรษฐกิจและสังคมเขามา
วิเคราะห ทําใหสามารถคาดการณอัตราตายในพื้นทีต่างๆ ที่ควรจะเปนตามสมการตัวแปร

                                                 
33 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 190 (1-15 กันยายน 2550) 
34 International Quality Indicator Project. http://www.internationalqip.com 
35 AHRQ (2003) : Guide to Patient Safety Indicators. AHRQ Pub. No. 03-R203. 
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ทั้งหลาย  สูตรในการคํานวณงายๆ ก็คือ SMR = 100 x actual number of death / expected 
number of death 
 SMR = 100 คือมีอัตราตายเทากับคาเฉลี่ยของขอมูลรวมทั้งหมดที่ศึกษา 
 Sir Brian Jarman จาก Imperial College School of Medicine, London ไดนําแนวคิด 
SMR มาใชกับขอมูลการเสียชีวติในโรงพยาบาล โดยเลือกเอากลุมโรคที่มีการเสียชีวติมากที่สุด
ใหครอบคลุมการเสียชีวติประมาณรอยละ 80 (ที่อังกฤษจะใช 80 กลุมโรคตามรหัส ICD และที่
อเมริกาจะใช 30 กลุมโรคตาม Clinical Classification System)  ตัวแปรที่นํามาใชในการ
วิเคราะหของอัตราตายในแตละกลุมโรคคอื อาย ุเพศ วิธีการรับไว (ฉกุเฉินหรือ elective) และ
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
 Jarman ไดนําวิธีเดียวกันไปวิเคราะหขอมูลจากฐานขอมูล AHRQ และ Medicare  
 แนนอนวาวิธกีารของ Jarman ไดรับการวิพากษกันมากพอสมควรวามีความนาเชื่อถือ
แคไหน เน่ืองจากขอมูลที่นํามาวิเคราะหจะเปนขอมูลที่มีอยูในฐานขอมูลการจัดการหรือการ
เรียกเก็บเงิน แตไมคอยมีตวัแปรที่สะทอนความรุนแรงของการเจ็บปวย 
 IHI36 เขามารับลูกตรงนีต้อโดยการแนะนําใหโรงพยาบาลตางๆ plot your dot  คือนําคา 
HSMR และ charge per admission ของแตละโรงพยาบาลมาเปรียบกับภาพรวมของทั้ง
ประเทศ เพ่ือดูวา รพ.ของตนอยูตรงไหน  จุดที่อยูตรงนั้นมีความหมายวาอยางไร  จากน้ัน IHI 
แนะนําใหนําเวชระเบียนของผูปวยที่เสียชีวติจํานวน 50 รายติดตอกันมาวิเคราะห  ใหทําความ
เขาใจสถานการณดวยการใช 2 x 2 matrix ดังภาพ 

 
 ใหใชเฉพาะขอมูลขณะแรกรับโดยไมตองดูการวินิจฉัยขณะจําหนาย ในการตอบคาํถาม 
2 ขอน้ี 
                                                 
36 IHI (2003): Moving Your Dot. Measuring, Evaluating, and Reducing Hospital Mortality Rate. 
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 1. การรับผูปวยครั้งแรกเปนการรับเขา ICU หรือ critical care unit หรือไม 
 2. ผูปวยไดรับการรับไวเพ่ือการดูแลแบบ terminal care หรือ comfort care หรือไม 
 ผูปวยแตละรายก็จะไดรับการบรรจุเขาไวใน box ใด box หน่ึง ของ matrix น้ี   
 แตละ box มีประเด็นที่นาคิดดังน้ี 
 Box A ผูปวยตองการเพียง comfort care เทาน้ัน แตรับไวใน ICU แสดงถึงการใช ICU 
ที่มากเกินจําเปน 
 Box B ผูปวยตองการเพียง comfort care และไดรับไวนอนโรงพยาบาล  แสดงถึง
โอกาสที่เราจะพัฒนาการดูแลผูปวยกลุมน้ีในชุมชน หรือที่บานของผูปวย หรือสถานที่บริการ
เฉพาะที่ไมใชโรงพยาบาลได 
 Box C ผูปวยตองการการดูแลที่มากกวา comfort care ไดรับไวใน ICU และผูปวย
เสียชีวติ เปนโอกาสที่จะทบทวนวาการดูแลใน ICU น้ันไดใชมาตรการตางๆ เพ่ือการดูแลผูปวย
วิกฤตอยางเตม็ที่แลวหรือยงั 
  Box D ผูปวยตองการการดูแลที่มากกวา comfort care แตไมไดรับการรับไวใน ICU 
และผูปวยเสียชีวติ อาจแสดงถึงการประเมินแรกรับที่ไมครอบคลุมความเสี่ยงสําคญั รวมทั้งเปน
โอกาสที่จะทบทวนดูความรวดเร็วในการ detect และตอบสนองปญหาที่เปลี่ยนแปลงไป   
 การวิเคราะหขอมูลของผูปวยใน Box D อาจจะทําไดดังตัวอยางตอไปน้ี เพ่ือใหเห็น
โอกาสพัฒนาท่ีชัดเจนขึ้น 

 
 
 จากน้ัน IHI ก็แนะนําใหทดสอบการเปลี่ยนแปลงตางๆ เพ่ือที่จะลดการเสียชีวติในผูปวย
เหลาน้ี เชน 
 1. การพัฒนาระบบที่จะคนหาผูปวยที่มีความเส่ียงสูง และใช protocol การดูแลที่
เหมาะสม 
 2. เพ่ิมระดับการดูแลทางการพยาบาลและ physician contact ในผูปวยที่มีความเส่ียง
สูง 
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 3. ออกแบบกระบวนการสงมอบงาน สงตอผูปวย ใหเปนมาตรฐาน 
 4. สรางความรวมมือกับชุมชนเพื่อสงเสรมิการดูแลผูปวยกอนที่จะปวยหนัก 
 5. ใช remote monitoring สําหรับผูปวย ICU patients เพ่ือใหแพทยและพยาบาล
สามารถรับรูขอมูลขาวสารและลงมือปฏิบตัิไดเร็วขึ้น 
 6. ใช Rapid Response Team สําหรับผูปวยวิกฤติทีอ่ยูนอก ICU 
 
 จะเห็นวามีเรือ่งใหเราตองเรียนรูและตองทํากันอีกมาก 
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วาดวยความสมดุล 
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คุณภาพที่สมดุล 37 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ในระยะแรกของการพัฒนาคุณภาพ ผมไดนําเสนอแนวคิดการพัฒนาคุณภาพที่สมดุลไว
จํานวนหนึ่ง เพ่ือหลีกเลี่ยงวิธีการคิดหรือการแปลความหมายที่สุดโตง 
 สมดุลระหวาง “การมุงระบบ” กับ “การมุงคน”   
 สมดุลระหวาง “bottom up” กับ “top down”  
 สมดุลระหวาง “เตา” กับ “กระตาย”  หรือการพัฒนาแบบคอยเปนคอยไป  กับการพัฒนา
แบบกาวกระโดด  
 สมดุลระหวาง “เหตุผล” กับ “ความรูสึก”  
 มาถึงวันนี้ เรื่องของสมดุลก็ยังคงมีความสําคัญ  นอกเหนือสมดุลที่เคยกลาวมาแลว  ยัง
มีบทเรียนเพ่ิมขึ้นในเรื่องสมดุล เปนสมดุลระหวางการทํางานที่มีรูปแบบสูง กับการทํางานอยาง
มีศิลปะที่ดูเหมือนไมมีรูปแบบ แตเรยีบงาย ดังตัวอยางตอไปน้ี 
 
 1. การพัฒนาทรัพยากรบคุคล 
 การพัฒนาที่มีรูปแบบ คือ training management (การวิเคราะห training needs, จัดทํา
แผนการฝกอบรม, การฝกอบรมตามแผนที่จัดทําไว, การประเมินผลการฝกอบรม), 
competency management (กําหนด, ประเมิน, พัฒนา), performance management (ทําแผน
และกําหนดเปาหมาย, ถายทอดมาสูเปาหมายระดับบุคคล, ประเมินผล, feed back) 
 การพัฒนาเหลาน้ีนาจะสงผลดีตอองคกร แตเราก็จะพบจุดออนวาไมสามารถพัฒนา
บุคลากรไดตามที่ตองการ ใชเวลามากกับการกําหนด competency แตยังไมนําไปสูการปฏิบัต ิ
 วิธีการทีเ่รียบงายกวา คือการใชงานเปนจุดเร่ิมตนในการเรียนรู  เม่ือใหการดูแลผูปวย
สักรายหนึ่ง ทีมงานมีศิลปะในการตั้งคําถามวาจะเรียนรูอะไรจากผูปวยรายนี้ ทั้งความรูที่เปน
ศิลปะหรือความรูฝงลึก และความรูวิชาการที่สามารถคนหาไดจากแหลงขอมูลตางๆ  มีการจัด
สิ่งแวดลอมทีจ่ะชวยใหการคนหาขอมูลเหลาน้ีเปนไปไดโดยงาย  มีบรรยากาศของการ
แลกเปลีย่นเรียนรูในทีม  และบทสรุปเพ่ือนําไปสูการปฏิบัต ิ
 จะวางสมดุลระหวางแนวทางทั้งสองอยางไร? 
 
 2. การบรหิารความเส่ียง 
 วิธีการที่มีรูปแบบ คือ การวิเคราะหความเส่ียง, การกําหนดมาตรการปองกัน, การ
จัดระบบรายงานอุบัติการณ, การวิเคราะห root cause เพ่ือปรับปรุงมาตรการปองกัน รวมทั้ง
การวิเคราะหแนวโนมของการเกิดอุบัติการณ, และการประเมินประสิทธิภาพของระบบ 
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 ระบบเหลาน้ีตองอาศัยการทําความเขาใจและสรางความตื่นตวักับผูเก่ียวของอยางมาก  
ตองอาศัยการติดตามและผลักดันอยางตอเน่ือง 
 วิธีการทีเ่รียบงายและนําไปสูการสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยอยางกวางขวางคอืการ
พูดคุยเก่ียวกบัเรื่องความเสี่ยงและความปลอดภัยในทกุโอกาส ระหวางการปฏิบตัิงาน ระหวาง
การสงเวร การตรวจเยีย่มโดยผูนํา การใชกรณีที่เกิดขึน้มาสรางความเขาใจและความตื่นตวั 
รวมถึงนํากรณีดังกลาวไปเปนจุดเร่ิมในการพัฒนาระบบงานที่เก่ียวของ  
 จะวางสมดุลระหวางแนวทางทั้งสองอยางไร? 
 
 3. การจัดการความรู 
  วิธีการที่มีรูปแบบคือการวเิคราะหสวนขาดของความรู การวางแผนเพื่อหาความรูที่
องคกรตองการ การจัดระบบเทคโนโลยีสารสนเทศเพ่ือสนับสนุน การระดมจัดเก็บองคความรูไว
ในฐานขอมูล  
 วิธีการทีเ่รียบงายคือการสรางบรรยากาศที่เอ้ือตอการแลกเปลีย่นเรียนรู การปรับวธิีการ
ทํางานใหมีกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรูสอดแทรกอยูดวย ที่สําคญัคือการรูจักตั้งคําถามกับ
ตัวเองวาจะไดบทเรียนอะไรจากการดูแลผูปวยแตละรายหรือการทํางานแตละชิ้น  ฝกฝนในการ
สรุปบทเรยีนออกมาเพ่ือใหสามารถถายทอดใหแกผูอ่ืนได 
 จะวางสมดุลระหวางแนวทางทั้งสองอยางไร? 
 
 สมดุลคือการยอมรับแนวคดิทุกมุมมองอยางเปนกลาง และใชประโยชนจากแนวคดิ
ตางๆ อยางเต็มที่ โดยจัดวางน้ําหนักใหความสําคัญกับแตละแนวคดิอยางสมดุล 
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รูปแบบ กับ วัฒนธรรม 38 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 กระบวนการพัฒนาคุณภาพในแตละยุคสมัยจะมีจุดเนนที่เกิดขึ้นจากการมองเห็นปญหา
ของอดีต  คร้ันเม่ือเวลาผานไป ระดับความเขมขนของจุดเนนนั้นก็จะคอยๆ ลดลงและเขาสู
สภาวะสมดุลใหม   
 ถึงวันนี้ ขอสรุปสําคัญประการหนึ่งที่เราควรตระหนักก็คือ ระบบคุณภาพน้ันควรจะมี
สมดุลของสิ่งที่มีรูปแบบชัดเจน กับสิ่งที่เปนวัตรปฏิบตัปิระจําวัน หลอหลอมเปนวฒันธรรม ที่
อาจจะไมมีลายลักษณอักษรชัดเจน แตมีการปฏิบัตทิี่มุงสูคุณภาพซ่ึงเห็นการกระทาํที่ชัดเจน   
 การคนหา การยอมรับ และการใหกําลังใจตอสิ่งที่เปนวัฒนธรรมคุณภาพ จึงมี
ความสําคัญสงู มีโอกาสที่จะปฏิบตัิไดงาย สงผลโดยตรงตอผูปวย 
 ตารางเปรียบเทียบขางลางน้ีคงจะชวยใหเห็นภาพไดชัดเจนขึ้น 

 รูปแบบทีช่ัดเจน การหลอหลอมใหเกิดวัฒนธรรม 
การพัฒนา
บุคลากร 

การหาความตองการ การวางแผน 
การจัดอบรม การประเมินผล 

การสรางสิ่งแวดลอมเพ่ือการเรียนรู, 
การสงเสริมใหนํากรณีผูปวยมาเปน
จุดเร่ิมตนในการคนควาและเรียนรู
รวมกัน, การเชื่อมโยงระหวางการ
ทบทวนกับการพัฒนาความรู
ความสามารถ 

Competency การจัดทําและประเมิน 
competency 

ความสมดุลระหวาง core 
competency & technical 
competency, การทําความเขาใจวา 
competency แตละตวัมีความหมาย
สําหรับแตละคน แตละตําแหนง
อยางไร 

ระบบบริหาร
ความเส่ียง 

การจัดทํา risk profile, ระบบ
รายงานอุบัตกิารณ 

การทํา safety brief (คุยกันวันละ
นิด ใหจิตตื่นตัว), การทํา patient 
safety leadership walkround, การ
คนหาความเสีย่งทางดานคลินิกจาก
วิธีการอ่ืนๆ นอกเหนือจากการ
รายงาน เชน การพูดคุยอยางไม
เปนทางการ การรายงานตรง การ
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ทบทวนเวชระเบียน 
ระบบประกัน
คุณภาพ 

การจัดทําคูมือ การบันทึกเพ่ือแสดง
ถึงการปฏิบัต ิ

การมีใครสักคนที่ใสใจดูแลวามีการ
ปฏิบัตติามที่เคยคุย เคยตกลงกันไว 

การทบทวนเวช
ระเบียน 

การทบทวนตามเกณฑที่กําหนดไว 
เพ่ือแสดงคาความสมบูรณเปน
ตัวเลข 

การที่หัวหนาตึกใชเวลาวางทบทวน
เวชระเบียนกบัทีมงานพยาบาลถึง
คุณคาและการใชประโยชนจากส่ิงที่
บันทึก 

การวางแผนการ
ดูแลผูปวย 

การเนนแผนที่เปนลายลักษณอักษร  การที่พยาบาลวางแผนรวมกับ
ผูปวยในขณะสงเวร และใช white 
board เพ่ือการระบุเปาหมายการ
ดูแลรวมกันในแตละวัน 

 
 บางครั้ง เราก็ใชรูปแบบเปนจุดเร่ิมตนของการสรางวัฒนธรรม  แตถารูปแบบน้ันแข็งตัว
มากเกินไป ไมมีความเขาใจในเปาหมายของรูปแบบ ไมมีการคลายรูปแบบที่แข็งตวัใหทันเวลา 
ก็อาจจะไมสามารถเกิดวัฒนธรรมได 
 วัฒนธรรม ไมใช all or none หรือ มี / ไมมี  แตเปนระดับของการปฏิบัติอยางเปน
ธรรมชาตทิี่คอยๆ สะสมอยางตอเน่ือง 
 ในโอกาส 100 ปชาติกาลทานพุทธทาส สมควรที่เราจะนอมนําเอาคําสอนที่วา “การ
ทํางานคือการปฏิบัตธิรรม” มาเปนเคร่ืองเหนี่ยวนําใหเราใชการทํางานประจําของเราเปนเคร่ือง
ขัดเกลาตวัเราเอง และสรางวัฒนธรรมคณุภาพใหเกิดขึ้นภายในองคกรของเรา  ความจําเปนที่
จะตองใชรูปแบบเปนจุดเร่ิมตนก็จะคอยๆ ลดลงไป 
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นวัตกรรม ตามรอย และวัดผลคุณภาพ 39 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ในระหวางวันที่ 14-17 มีนาคม 2549 ที่ศนูยการประชมุ IMPACT เปนการชุมนุมของ
ชาวโรงพยาบาลผูสนใจในการพัฒนาคุณภาพอยางคับคั่ง  เปนบรรยากาศของมิตรภาพและ
ความสุข ที่ไดมีโอกาสมารับรูแนวคิดและความสําเร็จของการพัฒนาคุณภาพของเพ่ือนใน
โรงพยาบาลตางๆ  รับรูแนวคิดใหมๆ ในเรื่องการพัฒนาเพ่ือนําไปปรับใช 
 HA National Forum คือชื่อเวทีวิชาการทีช่าวโรงพยาบาลรูจักคุนเคย บางทานกลาววา
เปนเสมือนตลาดความรูที่มีความหลากหลาย สนใจเรื่องใดก็เลือกไปตักตวงไดอยางเต็มที่ ทั้งใน
หองประชุม และในหองนิทรรศการ 
 หัวขอการประชุมในปน้ี “นวตักรรม ตามรอย และวัดผลคุณภาพ” เปนการตอบคําถาม
พ้ืนฐานเพ่ือการพัฒนาคุณภาพ ไดแก “เราทํางานกันอยางไร ทําไดดีหรือไม และจะทําใหดีขึ้น
ไดอยางไร” 
 เม่ือนําหัวขอทั้งหมดที่นําเสนอรวมทั้ง 80 หัวขอมาประมวลเขาดวยกัน จะพบวากรอบ
แนวคิดที่สามารถเชื่อมโยงหัวขอทั้งหมดไดเปนอยางดี คือกรอบแนวคิด 3C-PDSA  ซ่ึงจะทําให
ผูเขารวมประชุมนําความรูที่ไดไปใชอยางเช่ือมโยง 
 สถาบันพัฒนาและรับรองคณุภาพโรงพยาบาลไดนําเสนอแนวคิดเร่ือง clinical tracer 
ใหแกโรงพยาบาลตางๆ มาระยะหนึ่งแลว  การประชุมคร้ังน้ีจึงเปนการนําเสนอประสบการณ
ของโรงพยาบาลซึ่งอาจจะมีทั้งการตามรอยโดยตั้งใจ หรือการตามรอยโดยธรรมชาติของการ
ทํางาน  มีเรื่องราวที่นําเสนอการตามรอยในสถานการณตางๆ เชน ตามรอย wheezing lung 
(asthma และ COPD), ตามรอย axon ให excite (stroke & head injury), ตามรอยเจาตัวนอย, 
ตามรอยแกผลเจาไวราย HIV เปนตน  วทิยากรในสวนนี้เปนผูที่มีประสบการณตรงจากพื้นที่ 
ตั้งแตระดับโรงเรียนแพทยไปจนถึงโรงพยาบาลชุมชน  นําเอาความรูฝงลึกมาแลกเปลี่ยนกัน 
เพ่ือสรางขุมทรัพยความรูเชงิปฏิบัตทิี่หาไมไดจากตํารา 
 ในการนําเสนอเรื่องของ tracer  สิ่งที่ควบคูกันไปคือตวัชี้วัดที่มีความชัดเจนสําหรับแต
ละสภาวะที่นําเสนอ  ในมาตรฐาน HA ฉบับใหม จะมุงเนนการวัดผลที่สมดุล โดยในสวนของผล
การดูแลผูปวยนั้นจะตองแสดงใหเห็นคุณภาพในประเด็นสําคัญได  จึงเปนการสมควรที่จะมีการ
เรียนรูรวมกันวาตวัชีว้ัดที่เหมาะสมของแตละโรคนาจะมีอะไรบาง 
 นอกเหนือจากความรวมมือในเรื่องตัวชีว้ัดแลว พรพ. ยังไดเชิญชวนใหโรงพยาบาล
ตางๆ กําหนดเปาหมายความปลอดภัยในการดูแลผูปวยใน 8 เรื่องที่มีความสําคัญสูง ไดแก การ
ระบุตวัผูปวย, การส่ือสาร, ความปลอดภัยในการใชยา, ความปลอดภัยในการผาตัด, ความ
ปลอดภัยจากการติดเชื้อ, ความปลอดภัยสําหรับมารดาและทารก, ความปลอดภัยสําหรับผูปวย
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โรคหลอดเลือดหัวใจ และการดูแลผูปวยที่มี clinical unstable อยางเหมาะสมตั้งแตเริ่มแรก 
กอนที่ผูปวยจะเขาสูภาวะวกิฤติและไมสามารถแกไขใหกลับคืนมาได   
 เคร่ืองมือสําหรับการตามรอยมิไดมีเพียง clinical tracer เทาน้ัน ที่ประชุมไดเรียนรู
เทคนิคสําหรับการตามรอยอ่ืนๆ เพ่ิมเตมิ เชน การใช outcome mapping เพ่ือประเมินการ
ดําเนินงานควบคูกับการ empower ใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม, การใชสุนทรียสาธก 
(Appreciative Inquiry) เพ่ือคนหาสิ่งดีๆ ที่อยูรอบตัวเราและนําไปสูการสรางโลกใบใหม, การใช 
Human Factor Engineering เพ่ือศึกษาความสัมพันธของมนุษยกับโลกรอบตวัและออกแบบ
ระบบงานที่เอ้ือตอคุณภาพ 
 ในการหองนิทรรศการ ไดมีการนําเสนอนวตกรรมและผลงานตางๆ จํานวนมาก ซ่ึง
เจาของผลงานแตละชิ้นตางมาคอยอธิบายแนวคิดและประสบการณการทํางานของตนอยางไม
เหน็ดเหนื่อยและดวยความภาคภูมิใจ เร่ืองบางเรื่องดูเหมือนเปนเรื่องงายๆ แตกลับเหมือนเสน
ผมบังภูเขา  ดวยประสบการณเหลาน้ี เปนที่คาดหวังวาในอนาคต จะมีนวตกรรมเชิงระบบงาน
เพ่ิมมากขึ้น  
 ถาจะถามวาทัง้หมดนี้เราจะมุงไปสูเปาหมายอะไร  คําตอบที่ชัดเจนทีสุ่ดนาจะเปนคาํ
กลาวของ ศ.นพ.ประเวศ วะสี ซ่ึงไดกลาวปาฐกถาในชวงตนของการประชุมไวดังน้ี 

 “ขอแสดงความยินดีกับ พรพ.ที่ไดทํางานมาพรอมกับการขยายประชาคม มีผูคนสนใจ
เรื่องคุณภาพโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว จนกลายเปนกระบวนการแหงชาติ ไดนําการ
สาธารณสุขไทยเขาสูยคุทีส่อง ทานจะรูตัวหรือไมรูตวัก็ตาม  แตกระบวนการ HA ไดนําการ
สาธารณสุขไทยเขาสูยคุทีส่อง ยุคที่หน่ึงคือ บริการสุขภาพที่ทันสมัย (modernized health 
care) ยุคที่สองคือบริการสุขภาพที่มีหัวใจของความเปนมนุษย (humanized health care)  
ขณะที่บริการที่ทันสมัยก็ยังดําเนินตอไป ยุคที่สองไดยกระดับขึ้นมา  เน่ืองจากมีหัวใจของความ
เปนมนุษย ทานทั้งหลายจึงคํานึงถึงคุณภาพ  เรื่อง quality กับ humanity เปนเรือ่งที่ไปดวยกนั  
เรื่องคุณภาพไมใชเรื่องทางเทคนิคเทาน้ัน  รากลึกของคุณภาพอยูที่มนุษยธรรม  เพราะมีนํ้าใจ
ตอเพ่ือนมนุษย ทานจึงมุงสูความสูงสุดในเรื่องคุณภาพ” 

“ศีลธรรมตองเปนหลักของแผนดินในทุกๆ เรื่อง การเมือง เศรษฐกิจ การศึกษา สุขภาพ 
การส่ือสาร  เราตองทําระบบสุขภาพใหเปนพลังทางศลีธรรมใหได บานเมืองจะอยูรอดปลอดภัย” 
   “เราทั้งหมดควรจะรวมกันขบัเคลื่อนยคุทีส่องของการสาธารณสุขไทย คือระบบบริการ
สุขภาพที่มีหัวใจของความเปนมนุษย เพ่ือเยียวยาโลก” 
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ปรับโฉมการดูแลที่ขางเตียงผูปวย 40  
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 หัวขอขางตนน้ีแปลมาจากคําวา “transforming care at the bedside” ซ่ึงเปนหัวขอการ
ประชุมหัวขอหน่ึงใน European Forum on Quality Improvement in Healthcare คร้ังที่ 11 
เม่ือวันที่ 26 เมษายน ที่ผานมา  เปนหัวขอที่นาสนใจเพราะนาจะเห็นรูปธรรมของการ
เปลี่ยนแปลงที่ใกลตัวผูปวยที่สุด 
 โครงการพัฒนาคุณภาพดังกลาวซ่ึงเรียกยอๆ วา TCAB เปนโครงการนํารองที่ทําใน
หลายประเทศ  มีกรอบความคิดในการออกแบบการดูแลผูปวยหลักๆ (key design theme) 4 
ดานดวยกัน ไดแก  
 1. safe & reliable care  
 2. vitality & teamwork การสรางสิ่งแวดลอมเพ่ือการทํางานที่มีความสุข เพ่ือใหทีมงาน
พัฒนาตนเองและพัฒนางานไปสูความเปนเลิศ 
 3. patient-centered care การดูแลที่เปนองครวมและตอเน่ือง การเคารพในคานิยมและ
ความตองการของผูปวย  
 4. value-added care การลดความสูญเปลาและเพ่ิมประสิทธิภาพในการไหลเวยีนของ
งาน 
 การประชุมครัง้น้ีเปนการนําเสนอประสบการณจากอเมริกาและสวเีดน  ซ่ึงไดสรุปการ
เปลี่ยนแปลงที่สงผลกระทบสูงในดานตางๆ ไว   
 
 ในเร่ือง safe & reliable care ซ่ึงเปนการปรับโฉมทีจ่ะนําไปสูความปลอดภัยของ
ผูปวย ปองกันความสูญเสยีและการฟองรองที่อาจเกิดขึ้นตามมา 
 ก. สําหรับผูปวยที่มีอาการหนักปานกลางซึ่งอยูในหอผูปวยทัว่ไป มีมาตรการที่นาสนใจ
ดังน้ี 
 1) ลดปญหาไมประสบความสําเร็จในการชวยชวีติ (failure to rescue) ดวยการจัดใหมี
ระบบการตรวจจับและตอบสนองตอการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกแตเน่ินๆ โดยใช medical 
emergency team หรือ rapid response team เขามาชวยประเมินและ stabilize ผูปวย ซ่ึงเปน 
patient safety goal อันหนึ่งที่ พรพ.เชิญชวนให รพ.ตางๆ พิจารณานําไปปฏิบตั ิ
 2) การสรางวัฒนธรรมความปลอดภัย เชน การไมกลาวโทษกัน การพูดคุยเรื่องความ
เสี่ยงและความปลอดภัยอยางยอๆ ในการปฏิบัติงานประจําวัน และการตรวจเยีย่มของผูบริหาร 
 3) การลดเหตกุารณไมพึงประสงคจากยา ดวยการทบทวนตรวจสอบรายการยาใหมี
ความถูกตองมากที่สุด (medication reconciliation) ในชวงการรับใหม การยายหนวยบริการ 

                                                 
40 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 158 (16-31พฤษภาคม 2549) 
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และการจําหนาย  รวมทั้งการวัดอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากยาดวยการสุมเวช
ระเบียนและมองหาขอมูลหรือเหตุการณที่ชวนใหสะดุดใจ (trigger) วาอาจจะเกิดเหตุไมพึง
ประสงค 
 4) การปองกันและลดอันตรายจากการพลัดตกหกลม 
 5) ออกแบบกระบวนการดูแลบนพื้นฐานของขอมูลวิชาการสําหรับสภาวะทางคลนิิกที่
สําคัญ 
 ข) สําหรับผูปวยวิกฤติซ่ึงอยูในหอผูปวยหนัก มีมาตรการที่นาสนใจดังน้ี 
 1) การปองกันการติดเชื้อปอดอักเสบในผูปวยทีใ่ชเคร่ืองชวยหายใจ 
 2) การปองกันการติดเชื้อในผูปวยทีใ่ส central line 
 3) การตรวจเยี่ยมรวมกันระหวางสหสาขาวิชาชีพ และการมีเปาหมายรวมที่บันทึกเปน
ลายลักษณอักษร 
 4) การควบคมุระดับนํ้าตาลในเลือด 
 5) การตรวจหาและปองกันภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
 
 ในเร่ือง vitality & teamwork นอกเหนือจากการทํางานในลักษณะสหสาขาวิชาชีพ 
การมีสวนรวม การใชขอมูล การทดลองนวตกรรม การสนับสนุนจากผูนํา แลว  มีประเด็นที่
นาสนใจอันหนึ่งคือการสื่อสารระหวางพยาบาลกับแพทย ดวยลักษณะนิสัยที่แตกตางกันระหวาง
พยาบาลกับแพทย คือพยาบาลมักจะใหรายละเอียดคอนขางมากในลกัษณะของการเลาเรื่อง 
ขณะที่แพทยตองการขอมูลที่กระชบัเพ่ือการตัดสินใจแกปญหา  ทําใหเกิดปญหาการสื่อสาร
ระหวางแพทยกับพยาบาล  ทีมงานไดนําเอาแนวทางที่ธุรกิจการบนิใชรายงานเมื่อเกิด
สถานการณฉุกเฉินมาทดลองใช และพบวาใชไดผล ทาํใหพยาบาลสามารถรายงานสถานการณ
ฉุกเฉินใหแพทยเขาใจและตอบสนองอยางเหมาะสมไดในเวลาอันสัน้  เรียกเทคนิคการส่ือสารน้ี
วา SBAR (ยอมาจาก situation - background - assessment - recommendation) ซ่ึงถาฟง
ตัวอยางการใชแลวจะเขาใจยิ่งขึ้น ดังน้ี 
Situation: คุณหมอคะ ดิฉันวราภรณ พยาบาล ICU คะ  มีคนไขที ่ICU รายหน่ึงกําลังอยูใน

ภาวะ serious respiratory distress  
Background: คนไขรายนี้เปน severe COPD และอาการทรุดลงเรือ่ยๆ ตอนนี้อาการหนักลง

อยางรวดเร็ว  หายใจ 40 คร้ังตอนาที O2 Sat 74% 
Assessment: เสียงหายใจดานขวาคอนขางเบา  ดิฉันคิดวาคนไขอาจจะมี pneumothorax และ

อาจจะตองการไดรับการเจาะใส chest tube กอนที่คนไขจะหยุดหายใจ 
Recommendation: เราตองการความชวยเหลอืจากคณุหมอโดยดวนจริงๆ คะ 
 
 ในเร่ือง patient-centered care ไดกลาวถึงการตรวจเยี่ยมผูปวยรวมกันโดยทีมสห
สาขาวิชาชีพ การเปดโอกาสใหผูปวยและครอบครวัมีสวนรวมในการตรวจเยีย่ม การจัดทํา
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เปาหมายประจําวันในการดูแลผูปวย  และที่นาสนใจกค็ือการใช white board ในการสื่อสาร
เปาหมาย แผนการดูแล ความตองการ ซ่ึงจะเกิดขึ้นในชวงสงเวรของพยาบาลทุกเวร และในชวง
ที่แพทยมาตรวจเยี่ยม  ทําใหผูปวยเขาใจวาแพทยจะพยาบาลจะใหการดูแลเพ่ือบรรลุเปาหมาย
อะไรในวันนี้ ขณะเดียวกัน ผูปวยก็มีสวนรวมในการกําหนดเปาหมายจากความตองการของ
ตนเองดวย  การส่ือสารที่เรียบงายและมีประสิทธิภาพเชนนี้ ทําใหทกุคนตระหนักในสิ่งที่จะตอง
รวมกันทาํและติดตามวาเปนไปตามเปาหมายที่ตั้งใจไวหรือไม  เปนการสรางความเขาใจใหเกิด
ขึ้นกับผูปวยและครอบครวั  อยางไรก็ตามการใช white board น้ีอาจจะไมสะดวกสําหรับผูปวยที่
อยูหองรวม  ซ่ึงอาจจะตองหาวิธีการทีเ่หมาะสมตอไป 
 นอกจากนั้นยังมีการพูดถึงการจัดใหมีเวลาที่สงบเงียบ (peace & quiet time) ในชวง
เวลาที่เหมาะสม ซ่ึงจะไมมีการปฏิบัติงานใดๆ ที่เปนการรบกวนผูปวย เพ่ือใหผูปวยสามารถ
พักผอนไดอยางเต็มที ่
 
 ในเร่ือง value-added care น้ันไดกลาวถึงการปรับเปลี่ยนตําแหนงที่เก็บวัสดุ 
เวชภัณฑ และเครื่องมือใหอยูในหรือใกลกับหองของผูปวย การออกแบบกระบวนการรับ 
จําหนาย และสงเวรใหมีประสิทธิภาพ การมีเคร่ืองมือสื่อสารที่ติดตอไดตลอดเวลา การลดงาน
เอกสาร เปนตน 
 
 การปรับโฉมเหลาน้ียังคงอาศัยกระบวนการ PDSA ซ่ึงเปนการทดสอบแนวคิดใหมๆ ใน
การทํางาน เปนการทดสอบในเรื่องเล็กๆ หลายๆ เรือ่ง ใชกลุมตัวอยางขนาดเล็กๆ หลายๆ คร้ัง 
เม่ือแนใจวาไดผลแลวก็จะขยายผลอยางกวางขวาง 
 แนวความคิดเหลาน้ี หลายเรื่องนาจะสามารถนํามาประยุกตใชในประเทศไทยได โดยใช
หลักการของการทดสอบเลก็ๆ แลวคอยขยายผล  ซ่ึงเรื่องใดที่มีรายละเอียดและมีความซับซอน 
จะไดทะยอยนํามาเลาสูกันฟงตอไปครับ   
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Patch Adams 41 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เชื่อวาหลายทานคงเคยดูภาพยนตเรื่องนี้  หลายทานคงติดใจในบทบาทและความคิด
ของ Patch Adams ขณะทีห่ลายทานอาจจะสงสัยวาส่ิงที่ปรากฏบนจอนั้นเปนเรื่องจริงหรือไม 
 เปนเรื่องปกตทิี่วาในภาพยนตมีทั้งเรื่องจริงและเรื่องที่ไมจริง มีทั้งเนื้อหาที่แตงเตมิและ
เน้ือหาสําคัญที่ขาดหายไป 
 ในความเปนจริง Patch Adams ยังมีตัวตน ยังคงแข็งขันกับการนําความคิดฝนของเขา
ไปสูการปฏิบตัิ  เขาเดินทางไปในประเทศตางๆ พรอมกับคณะละครตลกเพื่อใหเห็นวาการดูแล
ผูปวยนั้นสามารถทําไดบนพ้ืนฐานของ friendship & fun 
  Patch เปนนักปฏิรูปสังคม เขามาเรียนแพทยดวยความใฝฝนที่จะใชบริการการแพทย
เปนเคร่ืองมือในการปฏิรูปสังคม 
 การปฏิรูปพ้ืนฐานอันหนึ่งที่อยูในใจของ Patch คือเรื่องของความมีชื่อเสียง ซ่ึงคนทั่วไป
ยึดถือความมั่งคั่งและการรวมศูนยเขาสูตนเองเปนสําคัญ  แต Patch อยากเห็นโลกที่ผูคนมี
ชื่อเสียงไดดวยการทํางานเพ่ือศานติ ความเปนธรรม การดูแลดวยความรักและเอื้ออาทร 
(peace, justice and care - act from love) ซ่ึงเปนตัวอยางที่สามารถจูงใจใหคนอ่ืนๆ ปฏิบัติ
ตาม 
 เม่ือป 1972 ซ่ึงเปนชวงทีเ่กิดวิกฤติของบริการสุขภาพในอเมริกา ที่มีคาใชจายเพิ่ม
สูงขึ้น บริการที่แปลกแยก  Patch ไดกอตั้ง Gesundheit! Institute ขึ้น  เพ่ือนําเอาความ
หฤหรรษ มิตรภาพ และความสุขในการทาํงานบริการ (fun, friendship, and the joy of service) 
กลับเขามาในการดูแลสุขภาพ  เริ่มตนดวยการเปดคลนิิกที่บานซึ่งไมเก็บเงิน (home-based 
free clinic)  เปนการที่ผูใหการดูแลและผูรับการดูแลมาใชชวีิตอยูรวมกัน  
 หลักการวาของกิจการน้ีก็คือ ยินดีตอนรับศิลปะการเยียวยาทุกประเภท, ปฏิบตัติอ
ผูปวยทุกรายเสมือนมิตรสหาย, ไมมีการคิดคาบริการ, ไมรับเงินจากระบบประกันสขุภาพใดๆ, 
ใหผูปวยไดรับประสบการณของการดูแลที่มีความสนุกสนาน, ไมมีการประกันการถูกฟอง, ให
คุณคาตอสุขภาพของผูใหบริการเทาเทยีมกับผูรับบรกิาร, สุขภาพของบุคคลไดรับการฟูมฟกอยู
ในสุขภาพของครอบครัว ชมุชน สังคม ธรรมชาติและสิง่แวดลอม 
 Patch ทําหนาที่ระดมทุนเพ่ือสรางใฝฝนของเขากลายเปนความจริง ควบคูไปกับการ
เชิญชวนผูคนมารวมกิจกรรม การรวมกิจกรรมกับคณะละครตลก การฝกอบรม 
 ทีมงานซึ่งประกอบดวยผูประกอบวิชาชพีและทีมผูดูแลอ่ืนๆ มิไดใหบริการใน
โรงพยาบาลอยางที่เราคุนเคย แตจะรอรบัโทรศัพทตามและพรอมที่จะนํามิตรภาพและความ
หฤหรรษไปถงึประตูบานของผูปวย 

                                                 
41 ตีพิมพใน Medical Times  ปท่ี 7 ฉบับท่ี 164 (15-31 สิงหาคม 2549) 



107 

 แนวคิดโดยรวมของ Patch Adams อาจจะดูเปนอุดมคติและเปนการเปลี่ยนแปลงขั้น
พ้ืนฐานอยางรุนแรง   
 ถาจะรับแนวคิดที่งายที่สุดมาปฏิบัติในโรงพยาบาล น่ันคือ fun, friendship, & joy of 
service 
 ลองพิจารณาดูความเปนไปไดตอไปน้ี เพ่ือเปลี่ยนโรงพยาบาลจากแหลงที่รวมความ
เจ็บปวย ความสูญเสีย เปนสถานที่มีรอยยิ้มแหงความสุข ความสนกุ  ทําใหคนไมปวยเต็มใจ
เดินเขาโรงพยาบาลเพื่อรักษาสุขภาพ ธาํรงความมีสุขภาพดีของตนเองไว ชักจูงเพ่ือนฝูงและ
ชุมชนเขามาเรียนรูและเปนอาสมัครในโรงพยาบาล  
 1. หอผูปวยเด็กที่สนุกสนาน สนุกมากกวามีแตอุปกรณเด็กเลนหรือหนังสือการตูน  แต
มีกิจกรรมที่เด็กใฝฝน  มีความสนุกสนานหรือความสุขสอดแทรกอยูในกระบวนการดูแลผูปวย 
ตัว ตลกดิสทนียคนหนึ่งถูกตามไปที่โรงพยาบาลในรางของตัวตลก และใหความสุขแกเด็กที่
กําลังจะจากไปจนเสียชีวติในออมแขน  เราจะเปดโอกาสใหดาราหรือตัวตลกทีเ่ด็กๆ รูจัก เขามา
มีสวนรวมในกระบวนการดแูลเด็กเหลาน้ีไดหรือไม  นอกเหนือจากงานมูลนิธิที่บางทานเปน
อาสาสมัครแลว น่ีคือคุณคาที่สังคมของเราสามารถชวยกันสรางขึ้นมาได 
 2. กายภาพบําบัดหรรษา ผสมผสานการบําบัดกับการเลนที่ผูปวยชื่นชอบ ที่ชวยใหผู
พิการ ผูสูงอายุ ฯลฯ มีความสุขกับกิจกรรมฟนฟูสภาพจนอยากจะทําดวยตนเอง ทําแลวทําอีก
ไมเบื่อหนาย  
 3. การส่ือสารกับผูปวยและญาติจนสามารถรับรูความตองการและความเชื่อที่เปน
ประโยชนในการดูแลผูปวย ไมวาผูปวยจะอยูในสภาพใด  
 4. การพัฒนาคุณภาพที่ไมเครงเครียด ไมจํากัดดวยรูปแบบ แตเปดโอกาสใหทุกคนได
ทดลองแนวคดิและวธิีการใหมๆ ในการทํางาน  มุงเนนสูคุณภาพที่ยัง่ยืนในงานประจํา 
 น่ีคือจุดเร่ิมอีกดานหนึ่งของการกาวเดินไปสูการรวมกันสรางระบบบริการสุขภาพที่มี
หัวใจของความเปนมนุษย หรือ humanized healthcare 
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ใชกฎที่เรียบงาย เพื่อการดูแลทั้ง “คน” และ “ไข” 42 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 “ขอใหถือประโยชนสวนตนเปนที่สอง   ประโยชนของเพื่อนมนุษยเปนกิจที่หน่ึง  

ลาภ ทรัพย และเกียรติยศ จะตกแกทานเอง   ถาทานทรงธรรมแหงอาชีพไวใหบริสทุธิ”์  
 

“ความสําเร็จของการศึกษาที่แทจริง  ไมไดขึ้นอยูกับการมีความรูมาก  
แตขึ้นอยูกับการนําเอาความรูน้ันมาประยุกตใช   ใหเกิดประโยชนแกสังคมไดมากเพียงไร”  

 
"ฉันไมตองการใหพวกเธอเปนเพียงหมอเทาน้ัน  แตฉนัตองการใหพวกเธอมีความเปนมนุษย

ดวย"  
 

 พระราชดํารัสของสมเด็จพระมหิตลาธเิบศรอดุลยเดชวิกรม พระบรมราชชนก องคพระ
ราชบิดาแหงการแพทยแผนปจจุบันของไทย และองคพระราชบิดาแหงการสาธารณสุขไทย เปน
สิ่งที่พวกเราทกุคนในวงการแพทยและสาธารณสุขนอมรับมาปฏิบตัิ  เปนทั้งสิ่งที่หลอหลอมให
เกิดความดีงามอยูในระบบบริการสุขภาพและเปนสิ่งยึดเหนี่ยวใหพวกเรามีกําลงัใจทํางานแมใน
ภาวะที่มีแรงบีบคั้นรอบดาน 
 เน่ืองในวันมหิดลที่กําลังจะมาถึงในปน้ี สมควรที่พวกเราจะไดทบทวนตัวเอง เพ่ือหา
โอกาสเขาใกลสิ่งที่องคพระราชบิดาแหงการแพทยแผนปจจุบันของไทย ไดทรงชีแ้นะไวใหมาก
ยิ่งขึ้น  
 การปฏิบัตทิี่ยัง่ยืนจะเกิดได ควรมีลักษณะของความเรยีบงาย 
 ความเรียบงายเกิดจากการใชกฎงายๆ (simple rule) ไมก่ีขอ ซ่ึงบางครั้งงายจนคนสวน
ใหญละเลยไป 
 จากการเยี่ยมโรงพยาบาลตางๆ พบวาหากพวกเราใชกฎที่เรียบงายตอไปน้ี จะทําใหเรา
สามารถดูแลทั้ง “คน” และ “ไข” ไดดีขึ้น   
 กฎขอที่หน่ึง ดูแลผูปวยทกุรายดุจมิตรสหายของเรา  ถามตัวเองวา “ถาผูปวยเปน
คนรูจักของเรา เปนเพ่ือนของเรา เราจะใหการดูแลในลกัษณะไหน”   อยาเพ่ิงดวนปฏิเสธวาทํา
ไมไดเน่ืองจากภาระงานที่มากมาย  เพราะนี่คือกุศโลบายที่จะปฏิรูปตัวตนขั้นพ้ืนฐานของเรา  
ปฏิรูปอยางคอยเปนคอยไป เริ่มจากจุดที่เปนไปไดทลีะนอย  ถาไมสามารถทํากับทุกรายได ก็
ขอใหทํากับผูปวยที่มีความตองการสูงกอน เชน ผูปวยที่มีความซับซอน มีอาการไมคงที่ มีความ
ตองการการดูแลที่เรงดวน มีปญหาหลายมิติรวมกัน 
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 กฎขอที่สอง เนนการปฏิบัติที่ขางเตียงผูปวย  ปฏบิัติดวยการสงัเกต รับรู ตั้งขอ
สงสัย ไตถาม ตามเพ่ือนมาชวย วเิคราะห ประมวล ศกึษาคนควา ตอบสนอง ตดิตามผล และ
อ่ืนๆ ที่เห็นโอกาส  น่ีคือหองปฏิบัติการเพ่ือการเรียนรูที่ยิ่งใหญของพวกเรา มีความรูที่เปน
ขุมทรัพยมากมายมหาศาลรออยูที่น่ี  อยูที่วาเราจะเปดตามองเห็นและเอ้ือมไปรับเอาขุมทรัพย
เหลาน้ีมาหรือไม  หรือวาจะเพิกเฉย ใชวธิีคิดและความเคยชินเดิมๆ อยูตอไป 
 ลองพิจารณาตัวอยางตอไปนี้ วาจะสามารถประยุกตแนวคิดดังกลาวไดเพียงใด 
 กรณีที่หน่ึง  ผูปวยเพ่ิงไดรับการตรวจพบวาเปนเบาหวาน กินยาไดไมก่ีวันก็มีอาการ
ผื่นขึ้นตามตวัในลักษณะ urticaria เริ่มจากที่มือและลามไปทั่วตัว บางชวงเวลาจะมีอาการแนน
หนาอกรวมดวย  พยาบาลผูใหการดูแลพยายามปลอบใจญาตวิาไมมีอะไรนาเปนหวง  ขณะที่
ญาติมีความกังวลวาหากเกิดอะไรขึ้นในชวงกลางคืนจะสามารถใหการชวยเหลือไดทันทวงที
หรือไม  ญาติที่มีความรูไปเปด internet เพ่ือศึกษาวายาตัวน้ีจะกอใหเกิดการแพอะไรไดบาง มี
โอกาสบอยเพียงใด มีความรุนแรงเพียงใด  
 ถาเราใชกฎงายๆ สองขอขางตนมาใชกับกรณีน้ี เราจะทําอะไรเพิ่มจากที่เคยปฏบิัติกัน
อยู ทีมงานจะใชโอกาสน้ีเรียนรูขอมูลวิชาการเพ่ิมเตมิในเรื่องอะไรบางเพ่ือประโยชนในการดูแล 
การใหความรูและผูปวย และเพ่ือเปนพัฒนาใหเปนทีมงานที่ smart ยิ่งขึ้น 
 กรณีที่สอง ผูปวยหลังผาตัดสมอง อาการคงที่แลว แตยังคงตองใชเคร่ืองชวยหายใจอยู
ตลอดเวลา ไมสามารถหยาเคร่ืองชวยหายใจได และไมทราบวาจะหยาไดหรือไม อีกนานเทาไร  
แผนการดูแลเทาที่มีอยูคือเตรียมสงตอไปท่ีโรงพยาบาลชุมชนใกลบาน  ในขณะที่เดินเขาไปที่
เตียง จะสังเกตวาผูปวยมองตามทีมที่กําลังเดินเขาไปอยูตลอดเวลา  แตไมมีปฏิกิริยาใดๆ   
 ถาเราใชกฎงายๆ สองขอขางตน อาจจะเกิดในสิ่งตอไปน้ี 

 เรียนรูจากญาติผูปวยวามีการส่ือการกับผูปวยอยางไร พัฒนาการในเรื่องการ
รับรูของผูปวยเปนอยางไร  ความนิยมชมชอบของผูปวยเปนอยางไร เพ่ือ
นํามาใชออกแบบกิจกรรมกระตุนพัฒนาการหรือฟนฟูสภาพทางสมองของ
ผูปวย 

 ทีมงานรวมกันกําหนดเปาหมายที่ทาทายสําหรับผูปวยรายนี้ ที่จะใชความรู
ความสามารถจากทุกสาขาวิชาชีพ (ภายภาพบําบัด โภชนาการ พยาบาล 
การแพทย ฯลฯ) เพ่ือฟนฟูสมรรถภาพทางกายจนผูปวยสามารถหยา
เคร่ืองชวยหายใจได  และรวมกันปฏิบตัิเพ่ือบรรลุเปาหมายน้ัน 

 กรณีที่สาม ผูปวยไดรับอุบัติเหตุรถบรรทุกทับขาทั้งสองขาง แพทยพยายามรักษาขา
ทั้งสองขางไว แตไมสามารถรักษาไวได ทายที่สุดตองตัดขาทั้งสองขางที่ระดับขอตะโพก  
ทีมงานเลาวาหลังผาตัดแลวผูปวยมีอาการเจ็บปวดลดลงกวาเดิม  ผูปวยนอนคว่ําหนาอยู  เม่ือ
เขาไปทักทาย เห็นไดชัดถึงสีหนาที่แสดงความเครียด ความเจ็บปวด ความวติกกังวล  เม่ือถาม
วาสิ่งที่ผูปวยตองการมากที่สุดคืออะไร คําตอบคืออยากกลับไปอยูกับญาติที่ภูมิลําเนาของผูปวย 
 ถาเราใชกฎงายๆ สองขอขางตน อาจจะเกิดความคิดและความพยายามตอไปน้ีขึน้ 
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 ใชหลักมิตรภาพและความสนุกสนานในการดูแลผูปวยรายนี้ สรางสิ่งแวดลอมที่
ดึงผูปวยออกมาจากสภาพแวดลอมที่ไมนาร่ืนรมยสําหรับผูปวย 

 ใชหลักการสรางเสริมสุขภาพ คือแมเปนโรคก็มีสุขภาพดีได โดยอาศัยสวนที่ยัง
เปนปกติมาเยียวยา 

 ใชหลักอาสาสมัครและการมีสวนรวม จัดกิจกรรมที่ญาตผิูปวยเตียงอ่ืนสามารถ
มีสวนรวมในการบําบัดใหแกผูปวย ทําใหผูปวยเห็นโลกที่ยังรื่นรมยดวยการมี
ปฏิสัมพันธกับผูคนรอบขาง 

  
 ดวยความรวมมือรวมใจของทุกคน  นําพระราชดํารัสขององคพระราชบิดาแหง
การแพทยแผนปจจุบันของไทยมาสูการปฏิบัติ  บนพ้ืนฐานของกฎที่เรียบงาย  จะนํามาซ่ึงระบบ
บริการทางการแพทยที่พึงประสงค เปนทีไ่ววางใจของสังคม และความสุขความมัน่ใจของผู
ประกอบวชิาชีพในที่สุด 
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พลังของความเปนมนุษย 43 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ดวยความตีบตันในการหาทางออกตอสถานการณที่เปนอยูในปจจุบัน อาจารยประเวศ 
วะสี ไดเสนอวาถึงเวลาแลวที่เราจะปฏิรูประบบการดูแลผูปวยจาก modernized health care มา
สู humanized health care  ซ่ึงมิไดหมายความวาเราจะละทิ้งความทนัสมัย  แตจะทําใหเรา
สามารถใชความทันสมัยน้ันใหเกิดประโยชนในการดูแลมากยิ่งขึ้น หากกระทําควบคูไปกับ
แนวคิดของการดูแลที่มีหัวใจของความเปนมนุษย 
 ทานไดกลาวไวในการประชมุเพ่ือขบัเคลื่อนเรื่องนี้ที่ศิริราชเม่ือวันที่ 22 สิงหาคม 2549 
วา “ไมไดแปลวาเราจะเลิกทนัสมัย แตยกระดับเรื่องความเปนมนุษยขึน้ แลวความทนัสมัยจะดี
ขึ้น  การมีหัวใจนําไมไดแปลวาความทันสมัยจะลดลง  แตนําความทนัสมัยมารับใชมนุษยมาก
ขึ้น” 
 ประเทศไทยมิไดขับเคลื่อนเรื่องนี้อยางโดดเด่ียว ขณะน้ีทาง WHO Western Pacific 
Regional Office รวมกับ Southeast Asia Regional Office (ซ่ึงมีประเทศสมาชิกใน 2 ภูมิภาค
น้ีรวมกันมากกวา 40 ประเทศ) ไดประมวลขอเสนอตางๆ ที่มีมาอยางตอเน่ืองในเร่ืองระบบ
บริการสุขภาพ และนําเสนอรมใหญของการพัฒนาออกมาเปน People at the Centre of Care 
Initiative   
 “การดูแลทีเ่นนคนเปนศนูยกลาง” (People at the Centre of Care) กับ “การดูแล
ที่มีหัวใจของความเปนมนุษย” (Humanized Health Care) คือเรื่องเดียวกันน่ันเอง 
 อาจารยประเวศไดเนนย้ําถงึธรรมชาติของมนุษย ที่ลึกๆ แลวมีเมล็ดพันธุแหงความดี
หรือจิตประภัสสรที่มีอยูแลวในตัวของทุกคน  ขอใหระลกึรู รดนํ้าพรวนดิน เมล็ดพันธุแหงความ
ดีก็จะเติบโต  หากมีการคนหาและบันทึกเร่ืองราวของการทําความดีตางๆ มาเผยแพรกัน จะทํา
ใหผูที่ไดยินมีอาการจิตขึ้น  อยากจะทําความดี ทานไดเสนอยุทธศาสตร RCA  คือ Research-
Communication-Networking 
 Research คือการแสดงหาคนที่ทําดี องคกรที่ทําดี ทํา mapping ของการทําความดี
เหลาน้ี 
 Communication คือการสื่อสารใหรับรูทัว่กัน 
 Networking คือการขยายตัวในการทําความดีออกไปเร่ือยๆ จนเต็มแผนดิน 
 อาจารยประเวศไดกลาวถึงความหมายทีล่ึกของ humanized health care วาคือ 
“ศักยภาพของการเขาถึงความจริง ความดี ความงาม”  ซ่ึงแมแตเทวดาก็ยังเขาถึงตรงนี้
ไมได  มีแตมนุษยเทาน้ันทีมี่ศักยภาพนี้เปนการเฉพาะ 
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 “เม่ือเขาถึงความจริง จะเกิดอิสรภาพ เกิดความสุขอันลนเหลือ ความรักอันไพศาลตอ
เพ่ือนมนุษย จะปลอดปลอยเราออกจากความบีบคั้น จากความไมจริง  ความจริงน้ันยิ่งใหญมาก 
ใหญที่สุด ใหญกวาจักรวาล  เม่ือยึดเอาตัวตนจะแคบ 
 เม่ือเขาถึงความจริง จะเขาสูอิสรภาพอันใหญโตที่สุด จึงหลุดจากความบีบคั้น มีความสุข
ที่สุด 
 ทุกอยางจะเปนความงามไปหมด มนุษย สัตว นํ้า อากาศ ใบไม ใบหญา เปนความงาม
มาหลอเลี้ยงหัวใจ 
 ความจริง ความดี ความงาม ผนึกเปนเรื่องเดียวกันหมด   ตรงนี้คือสุขภาวะที่แทจริง   
 หัวใจของความเปนมนุษยคอืตัวสุขภาพนัน่เอง 
 เม่ือตรงนี้เปนศักยภาพ เราจะไปทิ้งทําไม ศึกษาที่จะเขาถึงความเปนมนุษย เปน 
supreme health  เปนอภิสุขภาวะ ทีทุ่กคนเขาถึงได 
 ฟงดูเหมือนยาก แตถาหันดูตวัเอง ทานเคยเจอภาวะที่ไมเห็นแกตัว เรามีความสุข ความ
สงบ  วันไหนที่เราไมเห็นแกตัว จะเกิดความสุข ความเบิกบาน เคยเจอกันทุกคน ลองไปทบทวน
ดูดีๆ  ตรงนี้เปนศักยภาพของทุกคนที่จะเขาถึงหัวใจของความเปนมนุษย จะเขาถึง supreme 
health 
 เราสามารถสงเสริมใหมนุษยทุกคนเขาถงึตรงนี้ได” 
 หากบุคลากรสาธารณสุขสามารถเขาถึงความเปนมนษุยได นอกจากตัวเองจะมีความสุข
แลว จะชวยใหเพ่ือนมนุษยมีความสุขไดดวย  ดวยพลงัของความเปนมนุษยจะชวยบําบัดโรค
เครียดซ่ึงเปนโรคและสาเหตุของโรคที่พบบอยที่สุดในโลก  คนไขและญาติจะมีความสุขดวย
สัมผัสไดจากสายตาและคําพูดของเจาหนาที่ ไมวาเจาหนาที่จะมีงานยุงเพียงใด โรคภัยไขเจ็บ
ตางๆ จะหายงายขึ้น และจะนํามาสูนวตกรรมตางๆ ดวยความที่เจาหนาที่มีนํ้าใจตอผูปวย 
 พลังขับเคลื่อนตางๆ มีรหัสฝงลึกอยูเปรียบเสมือน DNA ของเซลล 
 รหัสเกาในการพัฒนานําไปสูความรู อํานาจ เงิน (KPM)  ซ่ึงกอใหเกิดปญหามากมาย 
 พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวเอาความดีนํา  พระราชดํารัสของพระองคในชวง 60 ป 
สวนใหญเปนเรื่องความดีและการอยูรวมกัน 
 อาจารยประเวศเสนอวา รหัสใหมที่ควรจะเปนคือ ความดี การอยูรวมกัน และความรู 
(GCK)  ความรูในที่น้ีเปนความรูในตัวคน ที่ไดมาจากประสบการณชีวติและการทํางาน เกิดจาก
การสัมผัสความจริง ความทุกขยาก ซ่ึงจะนําไปสูปญญา มิใชความรูที่นําไปสูการเอารัดเอา
เปรียบ 
 ทานไดสรุปวา “เร่ืองความเปนมนุษยเปนพลังแรงที่สุด  ไมมีพลังอะไรแลวที่จะสู
กับพลังทางลบที่กําลงัเกิดข้ึนในสังคมไทย  นอกจากพลังของความเปนมนุษย” 
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คน เงิน จริยธรรม44 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เห็นหัวขอน้ี บางทานอาจจะแปลความหมายไปในเชิงของขอกังวลเรื่องการแพทย
พาณิชย  แตคําเต็มทีต่ั้งใจกลาวถึงคือเรือ่งของ “ระบบการจายเงินและหลักจริยธรรมที่มีผลตอ
การดูแลที่เนนคนเปนศูนยกลาง” 
 WPRO หรือสํานักงานองคการอนามัยโลกภาคพ้ืนแปซิฟกตะวันตกซึ่งตั้งอยูที่มนิลา 
ประเทศฟลิปปนส ไดประมวลคําประกาศและขอเสนอแนะตางๆ ขององคการอนามัยโลก ไดแก 
Universal Declaration of Human Rights (1948), Alma Ata Declaration (1978), Cairo 
Declaration (1994), Beijing Declaration & Yanuca ‘Healthy Island’ Declaration 
 (1995), Declaration for health development in the South East Asian Region in the 21st 
century (1997), Copenhagen Declaration on Social Development (1999), United National 
Millennium Declaration (2000) นํามาสูขอสรุปวา core values ที่เปนพ้ืนฐานของคําประกาศ
เหลาน้ัน ไดแก empowerment, participation, the central role of the family and community 
in any process of development, and an end to gender and all other forms of 
discrimination. 
 ดวยสภาพปญหาในระบบบริการสุขภาพ และความสาํเร็จของการทดลองรูปแบบตางๆ 
ในระบบบริการสุขภาพซึ่งนํามาสูแนวคิดที่เปลี่ยนไปจากเดิม  ทาง WPRO จึงไดเสนอรมใหญ
ของการปรับเปลี่ยนหรือ re-orientate ระบบบริการสุขภาพ ในชื่อวา People at the Centre of 
Care Initiative (PCI) หรือ “การดูแลที่เนนคนเปนศูนยกลาง” 
 คนในที่น้ีหมายความรวมถึงผูเจ็บปวย ผูไมปวย ครอบครัว ชุมชน และผูใหบริการ 
 ลักษณะของการดูแลที่เนนคนเปนศูนยกลางสามารถขยายความไดมากมาย แตสรุปรวม
งายๆ ก็หนีไมพนการดูแลทีเ่ปนองครวม คุณภาพ ความปลอดภัย จริยธรรม การเสริมพลัง การ
มีสวนรวมของชุมชนและผูบริโภค 
 เม่ือตนเดือนกรกฎาคม 2549 ที่ผานมา ไดมีการประชุม PCI reference group ซ่ึง
ประกอบดวยผูแทนของประเทศและองคกรตางๆ จาก 2 ภูมิภาค คือ WPRO และ SEARO 
ชวยกันปรบัแตง policy framework ที่ผูเชี่ยวชาญไดจัดทําขึ้น และนํามาปรึกษาเพ่ิมเติมใน
ประเทศสมาชกิ 2 ประเทศแรกคือไทยและมาเลเซีย 
 ในชวงปลายเดือนสิงหาคม มีการจัดประชุมที่เรียกวา In-country Consultation 
Workshop ในประเทศไทย  ในที่ประชุมไดมีการพิจารณา domain ตางๆ ทั้ง 4 domain ใน 
policy framework อันไดแก  

1. บุคคล ครอบครัว และชุมชน ที่ไดรับขอมูลและการเสริมพลัง 

                                                 
44 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 167 (1-15 ตุลาคม 2549) 



114 

2. health practitioners ที่มีความรูความสามารถ และมีความรับผิดชอบ 
3. สถานบริการสุขภาพที่ทํางานอยาง more effective 
4. ระบบและแรงจูงใจที่สนับสนุน 
ในที่ประชุมไดมีการพูดคุยกันอยางหลากหลาย  และพบวาประเทศไทยไดมีความ

เคลื่อนไหวในทิศทางดังกลาวอยูแลวคอนขางมาก ทําใหไดเห็นภาพรวมและเปาหมายรวมที่
ชัดเจนยิ่งขึ้น 

ในการประชุมวันนั้น มีหลายเรื่องที่ตองนํามาขบคิดกันตอ  จะขอยกตัวอยางสักเร่ือง
หน่ึง 

มุมมองจากผูบริโภค ผูแทนของผูบริโภคใหขอมูลวาขณะนี้การตรวจสอบวาใครเปนผู
จายเงินเปนสิ่งที่โรงพยาบาลจะกระทําเปนเบื้องตน ทําใหเกิดความกงัวลวาการรักษาพยาบาล
จะไมเปนไปตามขอบงชี้และความจําเปนทางการแพทย  ทําใหเปนอุปสรรตอการบรรลุเปาหมาย 
People at the Centre of Care  เรื่องการจายเงินนาจะเปนเบื้องหลังที่ไปเรียกเก็บกัน 

มุมมองจากผูบริหารโรงพยาบาล ทานผูอํานวยการ รพศ.พระปกเกลา จันทบุรี เลาถึง
แนวคิดการบริหารงานวา ถาโรงพยาบาลในจังหวัดมีปญหากัน ผูที่ปวดหัวคือนายแพทย
สาธารณสุขจังหวัดและผูอํานวยการโรงพยาบาลจังหวดั  แตถาโรงพยาบาลจังหวัดมีปญหาฝาย
เดียว ผูที่ปวดหัวคือปลัดกระทรวงสาธารณสุขและผูตรวจราชการกระทรวง  ทานจึงมีนโยบาย
สมานฉันทภายในจังหวัด  โรงพยาบาลจังหวัดเอ้ืออาทรตอโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัด เสมือน
ระบบที่ทานเคยมีประสบการณอยูที่จังหวัดนาน  ไมตองมาทะเลาะกันเรื่องเงิน  ไมนําแรงกดดัน
จากภายนอกมาสรางความสั่นคลอนภายในพื้นที่ ซ่ึงในพื้นที่สวนใหญมิไดเปนเชนนี้ 
 มุมมองเชิงระบบ ในระบบการซ้ือขายบริการ หากกลไกหรือกฎเกณฑในการซื้อบริการ
ไมดี มีการลงรายละเอียดมากเกินไป  จะเปนผลลบมากกวาผลบวก  ปดก้ันนวตกรรมหรือ
ความคิดใหมๆ  ผูใหบริการจะสนใจเรื่องเงินที่จายกับจํานวนเงินที่ไดรับมากกวาทีจ่ะสนใจผูปวย  
 แทจริงแลวเรือ่งสิทธิคุมครองเปนเรื่องสมมติ  แตเราเอาจริงเอาจังกับเรื่องสมมติมาก
เกินไปจนไมคิดถึงหัวใจของความเปนมนษุย  แมจะมีระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาแลว 
แตก็ยังมีผูปวยอีกจํานวนหนึ่งที่ตองควักกระเปาจายเงินจํานวนมาก  เงินที่จํากัดไมเพียงพอที่จะ
ใหการคุมครองไดทั้งหมด จะเลือกจายตรงไหน   
 เม่ือมีเงินจํากัด คําถามที่จะตามมาในอนาคตก็คือ จะทุมเทในการดูแลผูปวยระยะ
สุดทาย ผูปวยหนักใน ICU ซ่ึงมีคาใชจายสูง การประคับประคองเพือ่ยืดชีวิต ฯลฯ มากนอย
เพียงใด  ประเด็นทางจริยธรรมก็จะมีความสําคัญมากยิ่งขึ้น  การตัดสินใจกับเรื่องที่มีความ
ออนไหวตอความรูสึกและมีเรื่องของความไมแนนอนสูงจะมีแนวทางอยางไร ดูเหมือนจะไมมี
คําตอบทีช่ัดเจนในเร่ืองนี้  แตภาระทั้งหมดกําลังถูกผลักใหกับผูใหบริการในการตัดสินใจ  
 เปนความทาทายอยางยิ่ง สําหรับเปาหมายการดูแลที่เนนคนเปนศูนยกลาง 
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Picker’s Organization Award 2006: Patient-Centered Care 45 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เม่ือสามสิบปที่แลว ผมรูจัก Picker ในฐานะย่ีหอของเครื่องเอกซเรยรุนโบราณซึ่งเรียบ
งาย บึกบึน และเริ่มจะไมเปนที่นิยมเทากับเครื่องเอกซเรยของญี่ปุนแลว 
 เม่ือปที่แลว ผมไดรูจัก Picker Institute ในฐานะองคกรที่ใหความรวมมือกับ ISQua 
(International Society for Quality in Health Care) จัดมอบรางวัลประจําปใหแกบุคคลและ
องคกรที่มีผลงานโดดเดนในดานการสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพหรอืการจัดบริการสุขภาพทีมี่
คุณภาพ 
 ผมรูสึกประทบัใจมากขึ้นเม่ือรับรูวา James Picker ผูกอตั้ง James Picker Foundation 
ซ่ึงใหการสนับสนุน Picker Institute ในการทําหนาที่สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพขององคกร
บริการสุขภาพตางๆ น้ันเปนบุคคลคนเดียวกัน  และยังคงมารวมกลาวคําปราศัยกับที่ประชุมใน
โอกาสใหรางวัลน้ีทุกป 
 ในป 2549 น้ี ISQua จัดประชุมประจําปที่ลอนดอน ประเทศอังกฤษ  และ Picker 
Institute ไดมอบรางวัล 3 รางวัล คือ 

1. Special Award ใหแก Karen Davis, President of the Commonwealth Fund ในซึ่ง
เปนผูสนับสนุนวิสัยทศันของการดูแลที่เนนผูปวยเปนศนูยกลางดวยการใหทุนแก
แผนงานตางๆ โดยเฉพาะที่เก่ียวกบัการดูแลเด็ก ผูสูงอายุ และผูดอยโอกาส 

2. Individual Award ใหแก Professor Sir Liam Donalson, Chief Medical Officer of 
England’s Department of Health ซ่ึงประสบความสําเร็จในการสงเสริมและกระตุนให
เกิดความตื่นตัวในเรื่องความปลอดภัยและการเนนผูปวยเปนศูนยกลาง จนเปนคานิยม
หลักของ HNS  นอกจากนั้นยังเปนผูขับเคลื่อน World Alliance for Patient Safety 
ภายใตรมขององคการอนามัยโลกอีกดวย 

3. Organization Award ใหแก Planetree ซ่ึงเปนองคกรที่ไมคากําไรซ่ึงทํางานรวมกับ
โรงพยาบาลและหนวยบริการสุขภาพตางๆ เปนตวัเรงใหมีการนําแนวคิดการดูแลที่เนน
ผูปวยเปนศูนยกลางไปสูการปฏิบัติ  เปนผู advocate ใหมีการนํา healing & 
humanistic approach มาใชในการดูแลผูปวย 

 
ในปที่ผานมา มีความเคลื่อนไหวในเรื่องการดูแลที่มีหัวใจของความเปนมนุษยกันมา

อยางตอเน่ือง  และในอีกไมก่ีเดือนขางหนาก็จะมีการจัดประชุม HA National Forum คร้ังที่ 8 
ภายใต theme “Humanized Healthcare.. คืนหัวใจใหระบบสขุภาพ”  เม่ือไดรับฟงคําบอกเลา

                                                 
45 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 171 (1-15 ธันวาคม 2549) 
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ของ Randall Carter ซ่ึงเปนผูแทนของ Planetree จึงอดมิไดที่จะนํามาถายทอดเพ่ือเปนการ
ออกแขกสําหรับการประชุม HA National Forum ในวนัที่ 13 -16 มีนาคมที่จะถึงน้ี 

Randall เริ่มตนลาใหฟงวา Planetree คือชื่อตน Syeamore ซ่ึง Hippocretes บิดาแหง
การแพทยของโลกไดอาศัยสถานที่ใตตนไมน้ีเปนที่สอนนักศึกษาแพทย  Planetree กอตั้งขึ้น
เม่ือป 1978 โดยมุงเนนที่จะสราง healing environment ในการดูแลที่เนนผูปวยเปนศูนยกลาง 

Planetree ทํางานรวมกับโรงพยาบาลที่หลากหลายจํานวน 122 แหง  จึงไดมีโอกาส
เรียนรูเก่ียวกบัมุมมองตางๆ คอนขางมาก   

เขากลาวตอไปวาเม่ือพูดถึงการดูแลที่เนนผูปวยเปนศนูยกลางน้ัน มุมมองของผูปวย
แตกตางจากมุมมองของผูเชี่ยวชาญสิ้นเชิง  คือผูปวยมิไดคิดถึงผลลัพธ แตจะคิดถึง human 
experience ของตนเอง ประสบการณจากการเขาถึงและมีปฏิสัมพันธกับผูใหบริการ 

จากการทําสนทนากลุมกับผูปวยจํานวนมาก พบวาความตองการยงัคงคลายคลึงกัน
ในชวงหลายปที่ผานมา เชน ความเปนสวนตวั การติดตอกับญาติและเพ่ือนเม่ือตองการ การ
ดูแลดวยหัวใจและมีความเฉพาะเจาะจงสําหรับผูปวยแตละราย ฯลฯ 

ทีมงานของ Planetree ไดใหความหมายของการดูแลที่เนนผูปวยเปนศูนยกลางวา
เทากับ PHD คือ Personalized (เฉพาะตวั), Humanized (ดวยหัวใจ), & Demystified 
(ปราศจากขอกังขา)  

องคประกอบของการดูแลที่เนนผูปวยเปนศูนยกลางของ Planetree มีดังน้ี 
1) มนุษยสัมพันธ นอกจากการดูแลผูปวยดวยหัวใจแลว ยังหมายถึงการดูแลผูให

บริการดวยกนัเองใหสามารถดูแลผูปวยอยางเปนองครวมไดดีขึ้น และการเปด
โอกาสใหผูปวยมีสวนรวมอยางแทจริง   

2) การออกแบบสถานที่และส่ิงแวดลอมซ่ึงเอ้ือตอ health & healing  คาํนึงถึงศักด์ิศรี
ของบุคคล จัดใหมีสิ่งอํานวยความสะดวกตางๆ ที่เหมือนบาน  รวมทัง้ healing 
environment สําหรับผูใหบริการดวย 

3) อาหารและโภชนาการ  นอกจากโภชนบําบัด โภชนศึกษา แลวยังพยายามจัดให
ใกลเคยีงกับการอยูบานใหมากที่สุด 

4) การเสริมพลังผูปวยดวยการใหขอมูลและความรู  การจัดใหมีขอมูลที่เหมาะสม
สําหรับผูปวยแตละราย การเปดโอกาสใหผูปวยอานและเขยีนบันทกึในเวชระเบยีน
ของตนได การใหผูปวยรบัผิดชอบในการเก็บยาไวกับตัวและกินยาดวยตนเองตาม
ความเหมาะสม 

5) ความสําคัญของการเกื้อหนุนจากครอบครัว เพ่ือน และสังคม 
6) ความสําคัญของการใชพลังในตวัของผูปวย ครอบครัว และทีมผูดูแลมาสราง 

healing environment หรืออีกนัยหนึ่งคือมิติดานจิตวิญญาณ 
7) การใชสัมผัสในการบําบัด โดยเฉพาะอยางยิ่งการนวด มีการสอนใหญาติมีสวนรวม

ในการนวดใหแกผูปวย  
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8) การใชศลิปะหรืออาหารใจเพื่อการบําบัดรักษา เชน ดนตรี การเลาเร่ือง ตัวตลก 
ภาพยนตเบาสมอง การใหผูปวยมีโอกาสทํางานศิลปะ 

9) การบําบัดรักษาตางๆ ที่นํามาใชรวมกัน เชน โยคะ, aromatherapy, pet therapy   
10) การสรางชุมชนเขมแข็งที่เอ้ือตอสุขภาพ 
         

จะเห็นวาหลายเรื่องเปนสิ่งที่โรงพยาบาลในประเทศไทยกําลังดําเนินการอยู  บาง
เรื่องเปนเรื่องงายๆ ที่เราคดิไมถึงในการนํามาใช แตก็ยังมีแนวคิดทีก่าวหนาอีกหลายอยาง
ที่อาจจะตองใชเวลาอีกนานสําหรับประเทศไทย 

เปนความทาทายอยางยิ่งในการปรับเปลีย่นวิธคีิดและวัฒนธรรมของเรา วาจะ
ขับเคลื่อนไปในทิศทางน้ีอยางไรจึงจะเหมาะสม 
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Humanized Healthcare Model 46 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 แนวคิดการดูแลสุขภาพที่มีหัวใจของความเปนมนุษยเปนแนวคิดทีท่ั้งกวางและทัง้ลึก 
กวางในเชิงของความเก่ียวของเชื่อมโยงกับองคประกอบตางๆ ลึกในเชิงของความลึกซ้ึงใน
แนวคิด 
 จึงมีความจําเปนที่จะตองทาํความเขาใจแงมุมตางๆ ที่เก่ียวของใหไดครอบคลุมมาก
ที่สุดเทาที่จะเปนไปได 
 แบบจําลองทีนํ่าเสนอนี้เปนเพียงจุดเร่ิมตนของความพยายามที่จะประมวลแนวคดิที่
เก่ียวของมาแสดงใหเห็นความสัมพันธที่เปนไปไดและควรจะเกิดขึ้น  เพ่ือจุดประกายใหเกิดการ
นําไปปฏิบตัิและนําประสบการณตางๆ มาปรับปรุงแบบจําลองนี้ใหสมบูรณขึ้น 
 โครงของแบบจําลองนี้อาศัย Chronic Care Model ของ Wagner ซ่ึงชี้ใหเห็นถึง
ความสําคัญของ productive interaction ระหวาง infomed activated patient กับ prepared 
proactive practice team โดยมีการจัดระบบบริการของสถานพยาบาล การใชทรัพยากรใน
ชุมชนและการมีนโยบายที่เหมาะสมเปนสิ่งสนับสนุน ทําใหไดรับ functional & clinical 
outcome ที่ดี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Humanized Healthcare Model 

                                                 
46 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 177 (1-15 มีนาคม 2550) และฉบับท่ี 178 (16-30 มีนาคม 2550) 

ขยายกรอบแนวคิดเรื่อง
สุขภาพ ดูแลท้ังโรค ความ
เจ็บปวย  และความทุกข

สุขภาวะของบุคคล ครอบครัว ชุมชน
เขาถึงความจริง ความดี ความงาม

กาวสูอสิรภาพ เชื่อมโยงมนุษยและสรรพสิ่ง

ทีมผูใหบริการ

ท่ีมีหัวใจของ

ความเปนมนุษย

บุคคลท่ีรักษา

ดุลยภาพของตนเอง

ปฏสิัมพันธทีเ่กิดผล

สังคม สิ่งแวดลอม
การจัดบริการสุขภาพ

เคารพในคุณคา ศักดิ์ศรี ศักยภาพ

เรียนรูความเปนมนุษย

ชุมชนเขมแข็ง
นโยบายสาธารณะ
ส่ิงแวดลอมทาง
กายภาพและสังคม
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องคประกอบภายใน Humanized Healthcare Model 
 เริ่มที่ปฏิสัมพันธที่เกิดผล (productive interaction) ระหวางผูใหบรกิารกับผูรับบริการ 
ซ่ึงควรจะมีลักษณะสําคัญที่ ศ.นพ.ประเวศ วะสี และ นพ.โกมาตร จึงเสถียรทรัพย เสนอไวคือ 
1) เคารพในคณุคา ศักด์ิศรี และศักยภาพของผูปวยซึ่งมีความเปนเพ่ือนมนุษยเทาเทียมกันทุก
คน  2) เรียนรูความเปนมนุษยจากชีวติที่สัมผัสชีวติ เรียนรูจากความทกุขยากซ่ึงเปนเคร่ืองเรา
ความเปนมนษุยใหแสดงออก   
 ผลลัพธที่คาดหวัง จากการดูแลสุขภาพที่มีหัวใจของความเปนมนษุยคือสุขภาวะของ
บุคคล ครอบครัว ชุมชน และสังคม สุขภาวะในที่น้ีครอบคลุมมิตทิั้งรางกาย จิตใจ สังคม และ
ปญญาหรือจิตวิญญาณ เปนสุขภาพแบบองครวม 
 นอกจากนั้นยังทําใหทั้งสองฝาย คือผูใหบริการและผูรับบริการ ไดเขาถึงศักยภาพสงูสุด
ของความเปนมนุษย คือการเขาถึงความจริง ความดี ความงาม  ทําใหกาวพนจากความบีบคั้น
คับของไปสูอิสรภาพที่เชื่อมโยงมนุษยชาติและสรรพสิง่ใหเปนหนึ่งเดียว 
 ในสวนของทมีผูใหบริการ ควรเปนทีมทีส่มาชิกมีหัวใจของความเปนมนุษย มีอุดมคติ
ของชีวิต เห็นคุณคาของงานวาเปนการขดัเกลาชีวติใหสมบูรณยิ่งขึ้น  ถือวาจิตวิญญาณ ความ
เปนมนุษย สนุทรยีภาพ และสุขภาพ เปนสิ่งหน่ึงอันเดียวกัน  ขยายแนวคิดเร่ืองการดูแล
สุขภาพวามิใชดูแลเพียงโรคเทาน้ัน แตครอบคลุมไปถงึความเจ็บปวยและความทกุขของผูปวย
ดวย  เริ่มดวยการใชแนวคิดงายๆ ของการรักผูปวยในฐานะเพื่อนมนุษย ควบคูไปกับการสราง
ศรัทธาและความไววางใจ และการใชกฎทีเ่รียบงาย 
 ในสวนของผูรับบริการและบุคคลทั่วไป ควรเปนผูทีรั่กษาดุลยภาพของตนเอง ดวย
แนวคิดวา สุขภาพคอืดุลยภาพ ดุลยภาพเกิดจากความเช่ือมโยงระหวางองคประกอบทั้งหมด 
สมดุลของสุขภาพเกิดขึ้นเม่ือกาย จิต ปญญา และสังคม มีความสัมพันธตอกัน 
 ระบบบริการที่เอ้ือตอการดูแลที่มีหัวใจของความเปนมนุษย ควรคํานึงถึงสิ่งตอไปน้ี 
 1) โครงสรางองคกรที่เอ้ือตอการเรียนรูมิติของความเปนมนุษย โครงสรางในที่น้ีมิได
หมายความถงึโครงสรางที่เปนการจัดหนวยงานหรือสายการบังคับบญัชาเทาน้ัน  แต
หมายความรวมถึง การจัดการ การจัดส่ิงแวดลอม และการจัดระบบงานใหมีกระบวนการเรียนรู
ที่เหมาะสม เชน การลดความเปนชวงชัน้และลําดับขัน้การสั่งการ การสงเสริมความสัมพันธแนว
ระนาบ การสรางวัฒนธรรมการรวมคิดรวมทําแทนการสั่ง การสงเสริมความเปนชมุชนในองคกร 
การสนับสนุนงานอาสาสมัครในองคกร การสงเสริม non-financial incentive 
 2) ความสัมพันธของคนในองคกรที่เอ้ือตอการทํางานและเรียนรูรวมกัน ซ่ึงตองอาศัย
มุมมองใหมหรือแนวคิดอันแยบคายที่มีตอสถานการณตางๆ ที่เขามากระทบตอความสัมพันธ 
 3) สถานที่สิ่งแวดลอมที่เอ้ือตอสุขภาพและการเยียวยาบําบัด (healing environment) 
ซ่ึงครอบคลุมทั้ง ภาพ แสง เสียง กลิ่น รส สัมผัส 
 4) Fun, friendship, and joy of service 
 6) อาหารและโภชนาการ 
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 7) การเสริมพลังผูปวย 
 8) การเก้ือหนุนจากครอบครัว 
 9) การใชพลังในตวัเอง 
 10) การบําบดัรักษาที่หลากหลาย เชน relaxation, hypnosis, visual imagery, 
meditation, Yoga, biofeedback, Tai chi, Gi gong, cognitive-behavioral therapies, group 
support, autogenic training, spirituality  ซ่ึงจะมีผลตอ brain-mind-body-behavior ของบุคคล 
เพ่ิมศักยภาพของบุคคลในการธํารงรักษาและดูแลสุขภาพในทุกมิต ิ(อารมณ จิตใจ สังคม จิต
วิญญาณ พฤติกรรม) 
 สังคมและสิ่งแวดลอม ที่เอ้ือตอสุขภาพของสมาชิกในสังคม ซ่ึงปรากฏอยูในมาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับเฉลิมพระเกียรตฉิลองสิริราชสมบตัิครบ 60 ป ไดแก การมี
ชุมชนเขมแขง็ การมีนโยบายสาธารณะดานสุขภาพที่เหมาะสม การมีสิ่งแวดลอมทางภายภาพ
และทางสังคมที่เอ้ือตอสุขภาพ 
Core Values ของการพัฒนาคุณภาพกับ Humanized Healthcare Model 
 Core Values เปนหลักคิดที่ชวยชี้นําการตัดสินใจและพฤติกรรมของเรา  หากจะ
นํามาใชชี้นําในเรื่องการดูแลสุขภาพดวยหัวใจของความเปนมนุษย จะไดขอคิดดังน้ี 
 
 ทํางานประจําใหดี มีอะไรใหคุยกัน ขยันทบทวน 
 เปนการนําหลกัคิดจากบันไดขั้นที่ 1 สู HA มาประยุกตใช 
 ทํางานประจําใหดี คือใสหัวใจของความเปนมนุษยเขาไปในงานประจําของแตละคน 
รูจักเอาใจเขามาใสใจเรา ใช Love Your Patients เปนคาถาในการภาวนาระหวางปฏิบัติงาน 
 มีอะไรใหคุยกัน การคุยที่ดีคือการฟงใหเขาใจคนอ่ืน ชะลอการตัดสินผิดถูก น่ันคือการ
ประยุกตใชสนุทรียสนทนา (dialogue) ในชีวติประจําวนั 
 ขยันทบทวน นอกเหนือจากการทบทวนปญหาหรือเหตุการณไมพึงประสงคดวยมุมมอง
ที่เคยใชอยูเดิมแลว  ควรพจิารณาวาจะนําแนวคิดเร่ืองการดูแลที่มีหัวใจของความเปนมนุษยเขา
มาปรับใชในระบบงานหรือปองกันปญหาไดอยางไร 
 
 เปาหมายชัด วัดผลได ใหคุณคา อยายึดติด 
 เปนการนําหลกัคิดจากบันไดขั้นที่ 2 สู HA มาประยุกตใช 
 เปาหมายชัด  กําหนดเปาหมายในตัวเราใหชัดเจนวาจะใชการทํางานเปนเคร่ืองขัดเกลา
ชีวติใหสมบูรณ  กําหนดเปาหมายในการดูแลผูปวยที่สขุภาวะในทุกมิติ 
 วัดผลได  การวัดผลในสิ่งทีเ่ปนนามธรรมหรือจิตวิญญาณออกมาเปนตัวเลขเปนเรือ่ง
ยาก นอกจากนั้นการวัดอาจจะทําไดไมสมบูรณ ทําใหเกิดความเขาใจที่คลาดเคลื่อนจากมุมมอง
ที่ไมสมบูรณ  ในหลักคิดขอน้ีจึงควรปรับมาสูการรับรูผลการเปลีย่นแปลงวาส่ิงทีเ่ราทําน้ันมี



121 

หลักฐานเพียงพอที่จะบอกวาเรากําลังเคลื่อนเขาไปใกลเปาหมายของเรามากกวาเดิม  อาจจะ
เปนเรื่องเลา หรือแบบแผนพฤติกรรมตางๆ ที่เปลี่ยนแปลงไป 
 ใหคุณคา ตรงนี้เปนสิ่งที่เกิดขึ้นโดยอัตโนมัติเลยกว็าได  ถาเราใสหัวใจเขาไปในการ
ดูแลสุขภาพ จะเกิดคุณคาอยางใหญหลวงตอผูรับบรกิารของเรา 
 อยายึดติด พยายามคิดวาวธิีการใหมๆ ในการที่เราจะมีสัมพันธภาพ มีการส่ือสาร และ
ใหความชวยเหลือผูปวยของเราไดดียิ่งขึ้น 
 
 Core Values ชุดใหญ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Visionary Leadership แมจะเปนเรื่องยาก เปนเรื่องที่มีความเปนนามธรรมสูง แตผูนํา
ที่มีวิสัยทศันก็จะเห็นคุณคาของการดูแลสุขภาพที่มีหัวใจของความเปนมนุษย มองเห็นโอกาส 
และสามารถชกันําใหทีมงานเขามารวมบกุเบิกในเสนทางนี้ 
 Systems Perspective เปนการมองเรื่องหัวใจของความเปนมนุษยอยางเปนองครวม 
ไมแยกสวน ตรวจสอบองคประกอบตางๆ ที่เก่ียวของอยางรอบดาน ใสใจกับความสัมพันธของ
องคประกอบตางๆ ที่สงผลถึงกัน 
 Agility มีความยืดหยุนและคลองตัวที่จะปรับเปลี่ยนเพื่อตอบสนองความตองการที่
แตกตางกัน หรือความตองการเปลี่ยนแปลงไป  การดูแลดวยหัวใจที่ดีจะตองประเมินความ
ตองการเฉพาะของผูปวยแตละรายและออกแบบหรือตอบสนองอยางสอดคลองกับความตองการ
เฉพาะนั้น 

Visionary Leadership
Systems Perspective
Agility

Value on Staff
Individual Commitment
Teamwork
Ethic & Professional Standard

Learning
Empowerment

ทิศทางนํา ผูรับผล

คนทํางาน

การพัฒนา

พาเรียนรู

Patient / Customer Focus
Focus on Health
Community Responsibility

Creativity & Innovation
Management by Fact
Cont. Process Improvement
Focus on Results 
Evidence-based Approach
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 Patient Focus การดูแลดวยความเคารพในสิทธิและศกัด์ิศรีของความเปนมนุษย ถือวา
เปนสุดยอดของการมุงเนนผูปวยเปนศูนยกลาง  
 Focus on Health การทําความเขาใจวาสุขภาวะคือดุลยภาพ ดุลยภาพของทุกปจจัย  
ขณะเดียวกันก็เขาใจศักยภาพขององคประกอบที่ไมเจ็บปวยซึ่งสามารถนํามาใชประโยชนได 
 Community Responsibility เรามีความรับผิดชอบที่จะชวยสนบัสนุนใหเกิดชุมชนเข็ม
แข็งภายใตศกัยภาพของเรา ชุมชนที่เขมแข็งพอที่จะดูแลสมาชิกในชุมชนใหมีสุขภาวะ 
 Value on Staff การสนับสนุนใหเกิดการเรียนรูเพ่ือสรางคุณคาในการทํางาน มีอุดมคติ
ในการทํางาน ทํางานดวยหัวใจของความเปนมนุษย ถอืเปนการใหคณุคาและพัฒนาบุคลากรใน
ระดับสูงสุดทีจ่ะเปนไปได 
 Individual Commitment การดูแลสุขภาพดวยหัวใจของความเปนมนุษยเปนสิ่งทีไ่ม
สามารถบังคบักันได ตองเกิดจากความเต็มใจ ความมุงม่ันและการอุทิศตนของสมาชิกในองคกร 
 Teamwork การเรียนรูที่ดีเกิดจากการแลกเปลี่ยนประสบการณ บทเรียน และขอคิด
ภายในทีม  ทีมจึงมีความสําคัญสําหรับการทํางานและการเรียนรู 
 Ethic & Professional Standards การเคารพในคุณคาและศักด์ิศรีของความเปนมนุษย
คือมาตรฐานและจริยธรรมของการประกอบวิชาชีพ 
 Creativity & Innovation การเรียนรูจากความทุกขยากของผูปวย ควรกระตุนใหเราใช
ความคิดสรางสรรคในการสรางนวตกรรมเพื่อชวยแกปญหาใหผูปวย รวมทั้งการมีนวตกรรมใน
ระบบการทํางานที่เอ้ือตอการดูแลสุขภาพที่มีหัวใจของความเปนมนษุย 
 Management by Fact  การตัดสินใจโดยพิจารณาขอมูลและขอเท็จจริงอยางรอบดาน 
ในที่น้ีอาจจะเปนขอมูลและขอเท็จจริงที่เปนเรื่องเลา แสดงใหเห็นถึงผลลัพธที่ดีขึ้น ความรูสึก
หรือพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไป  ไมควรจํากัดอยูเฉพาะเท็จจริงที่เปนตัวเลขเทาน้ัน  เพราะใน
เรื่องที่เปนนามธรรม ขอเทจ็จริงที่เปนตัวเลขจะไมสามารถสะทอนความจริงทั้งหมดได 
 Continuous Process Improvement  การพัฒนากระบวนการอยางตอเน่ือง 
กระบวนการที่น้ีควรเปนกระบวนการภายในของแตละบุคคล อาจกลาวไดวาเปนกระบวนการ
ทางจิต เปนการเจริญสติหรือการภาวนาโดยอาศัยการทํางานเปนอุบายในการพจิารณา 
 Focus on Results การมุงเนนผลลัพธในที่น้ีควรมุงไปสูการบรรลศุักยภาพสูงสุดของ
ความเปนมนษุย 
 Evidence-based Apporach ขอมูลหลักฐานที่จะนํามาใชในเรื่องนี้อาจจะเปนขอมูล
หลักฐานเก่ียวกับ non-technical skill เชน การส่ือสาร การตัดสินใจ หรือหลักฐานเกี่ยวกับ
ประสิทธผิลของ intervention ที่เก่ียวพันกับระบบ psycho-neuro-endocrino-immunology  
 Learning การเรียนรูจะนําไปสูการขัดเกลาตวัเรา  การเรียนรูในที่น้ีควรมุงเนนการ
เรียนรูในเรื่องที่ละเอียดออน เรียนรูความเปนมนุษยจากชีวิตที่สัมผสัชีวติ 
 Empowerment การเสริมพลังผูปวย หากทําดวยหัวใจจะทําใหเรามีความละเอียดออน
มากย่ิงขึ้น พิจารณาความเปนไปไดและปญหาอุปสรรคตางๆ ที่จะเกิดขึ้นอยางรอบดาน  และใน
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เบื้องตนเองการดูแลดวยหัวใจก็เปนสวนที่จะทําใหผูปวยเกิดความม่ันใจในการดูแลตนเองโดย
ไมรูตัว 
 
 ทั้งหมดที่กลาวมา เปนความทาทายสําหรับพวกเราทุกคนในระบบบริการสุขภาพ  
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คืนหัวใจใหระบบสุขภาพ 47 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 การประชุม HA National forum คร้ังที่ 8 ภายใต theme “Humanized Healthcare… 
คืนหัวใจใหระบบสุขภาพ” เม่ือวันที่ 13-16 มีนาคม 2550 ที่ศูนยการประชุม IMPACT เมืองทอง
ธานี ซ่ึงมีเปาหมายเพื่อการแลกเปลีย่นเรียนรูประสบการณในการพัฒนา และการจุดประกาย
ความคิดในทศิทางการพัฒนาที่ควรใหความสําคัญ ก็ไดสําเร็จลงอยางเรียบรอย ไดบรรลุความ
คาดหวังของผูเก่ียวของ ไดทําใหความรูสึกลึกๆ ของผูทาํงานในระบบสุขภาพ เกิดความม่ันใจ
ขึ้นอีกคร้ังหน่ึงวาการทํางานดวยอุดมการณ จะชวยใหเราเขาถึงศักยภาพสูงสุดของความเปน
มนุษย คือความดี ความงาม และความจริง กอใหเกิดประโยชนสุขทั้งตอตวัเราเองและตอ
ผูรับบริการ 
 เรื่องของการดูแลที่มีหัวใจ เปนสิ่งที่มีความสําคัญมากขึ้นทุกที ดวยแงมุมตางๆ เชน 
 1 เปนความตองการและเปนขอเรียกรองของผูรับบริการ  สิ่งที่ผูรับบริการเริ่มจะบนขึ้น
หนาหูมากขึ้น คือทาทีของผูใหบริการทีป่ฏิบัตติอผูปวยในลักษณะที่ขาดความมหัีวใจใหแก
ผูปวย 
 2 Mind-Body Medicine เปนศาสตรที่สามารถบําบัดเยยีวยาผูปวยไดไมนอย 
โดยเฉพาะอยางยิ่งในโรคที่เราไมเขาใจลักษณะพยาธิสภาพที่ชัดเจน  แตความม่ันใจของผูปวย
จะกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงภายในที่ชวยบําบัดตวัเองได  สิ่งที่เดิมเราเคยดูถูกวามิใช
วิทยาศาสตร และขนานนามวา placebo effect กลับกลายเปนวาสามารถอธิบายไดดวย neuro-
endocino-immunology mechanism 
 3 เปนวิธีการที่จะชวยปองกันความขัดแยงและการฟองรองที่จะตามมา และเปนการ
ปองกันที่เปน primary prevention ที่ไดผลไมเพียงเฉพาะราย แตสงผลตอองคกรและระบบ
บริการสุขภาพโดยรวม 
 4 เปนสิ่งที่ไมตองลงทุน การยิ้ม การส่ือสารที่ดี เปนสิ่งที่สามารถทําไดทันที ไมตองรอ
งบประมาณ เพียงดวยความเขาใจและมีจุดยืนที่ถูกตองเทาน้ัน 
 5 ผูใหบริการทุกคน ทุกระดับ สามารถเปน caregiver ท่ีมีหัวใจได และสงผลดีตอการ
บําบัดเยียวยาผูปวยได   
 จากความหนักใจของผูจัดการประชุมวาในหัวขอที่มีลักษณะเปนนามธรรมเชนนี้ จะ
สามารถเสาะหาเน้ือหาที่จะสรางความเขาใจอยางลึกซ้ึงไดอยางไร  แตจากความรวมมือรวมใจ
ของทุกฝาย กลับกลายเปนวาเน้ือหาตางๆ ที่นําเสนอนั้นเปนสิ่งที่มีการปฏิบัติจริงในพื้นที่ ซ่ึงผู
ปฏิบัตติางตระหนักในคุณคาของสิ่งที่ปฏิบัติ และเปนสิง่ที่ผูฟงมองเห็นภาพ เกิดความซาบซึ้ง 
ในความสําเรจ็ที่เกิดขึ้น 

                                                 
47 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 179 (1-15 เมษายน 2550) 
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 เน้ือหาของการประชุมมีหลากหลายตั้งแตการเสวนาในเร่ืองพลังแหงการงาน เพ่ือยก
ยองเชิดชูเกียรติของคนทํางาน วิดีทัศนที่สื่อใหเห็นภาพของความสุขของคนทํางานและ
ผูรับบริการในโรงพยาบาลทีมี่ทิศทางนโยบายดานนี้อยางชัดเจน Talk Show ที่ขุดลึกความคิด
ของคนดังที่มาทํางานจิตอาสาในโรงพยาบาล ปาฐกถาที่ผูเขาประชุมสามารถนําไปขบคิดและใช
ประโยชนไดอีกนาน เชน การเปลี่ยนแปลงขั้นพ้ืนฐานทีล่ะจากการยึดม่ันในระดับทีต่่ํา ไปสูสิ่ง
สูงสุดที่มนุษยพึงเขาถึงได โดย ศ.นพ.ประเวศ วะสี  การใชทศพิธราชธรรมซึ่งมีหลากหลายมิติ
เปนธรรมะในการกํากับดูแลองคกรแทนที่จะเดินตามฝร่ังที่พูดเร่ือง good governance เม่ือไม
นานมานี้ โดย ดร.สุเมธ ตันติเวชกุล  การนําเสนอเนื้อหาวิชาการและประสบการณการทํางาน
อีกไมนอยกวา 90 session การสรุปประเด็น HA Update ในเรื่องการทบทวนเวชระเบียนและ
การประเมินตนเอง การนําเสนอผลงานดวยโปสเตอรของโรงพยาบาลและหนวยงานตางๆ ลง
ทายดวยการนําเสนอแนวคิดและผลงานของ Patch Adams ซ่ึงใชหลัก Fun, Friendship & Joy 
ในการจัดบริการสุขภาพ 
 
 “ทํางานตั้งแต 8.00-20.00 น. โดยคิดวาตองทํางานใหคุม คุมกับวันอ่ืนๆ ที่ไมไดมา ทํา
แลวมีความสขุ ไมเหน่ือย... ไมไดคาตอบแทนเปนเงิน แตกลบัไดสิ่งตอบแทนที่มีคุณคามหาศาล 
เปนคําอวยพรใหตนเองปราศจากโรคภัยไขเจ็บจากผูปวย และแมกระท่ังผูปวยหนกัปางตาย ก็
ยังกลับมาเปนหวงและใหพรตนเอง....ผูปวยเด็กบางคน ถาพ่ีเนาวรตันไมมาก็จะไมสระผม สระ
ผมก็จะทําผมทรงเดียวกับพ่ีเนาวรัตน” 
 “ถาเอาหัวใจที่มีความเปนมนุษยนําก็จะเกิดความกลาหาญ เม่ือกอนเราใชความรูนําเรา
จะกลัว แตถาใชหัวใจนําเราจะไมกลัว จะทําใหเกิดความสุข เกิดนวตกรรม เพ่ิมคุณภาพ ความ
ปลอดภัย ผูปวยก็จะหายเรว็ขึ้น การฟองรองทางแพทยจะลดลงเพราะเราสัมพันธดวยใจ” 
 “การมีสัตวพาหะนําโรคในโรงพยาบาล เปนตวัชีว้ัดสําคัญของการจัดการงานสุขาภิบาล
สิ่งแวดลอม การพบหนูสื่อใหเห็นถึงความลมเหลวในการจัดการขยะ การพบแมลงสาบสื่อใหเห็น
วาปญหาเศษอาหารหลงเหลือ ระบบการกําจัดนําเสียไมดี การพบแมลงวันหัวเขียวสื่อใหเห็นรวา
การจัดเก็บอาหารสด อาหารปรุง ไมมีประสิทธิภาพ การพบยุงสื่อใหเห็นวาการจัดการนําเสียไม
ดี” 
 “จากการทบทวนเวชระเบียนของผูปวยในโรงพยาบาล พบวาเหตุการณไมพึงประสงค
จํานวนมากเกิดจากระบบการดูแลที่ไมไดใหความสําคญักับประวตัิของผูปวย ทําใหเกิดความ
ผิดพลาดในการวินิจฉัยและการรักษา”  
 “มีหอง มุมระบายทุกขในทกุหนวยงาน มีสถานที่เปนสดัสวน  ปาเยน็คิดฆาตวัตาย
เพราะหมอไมสามารถผาตดักระดูกหัก จากการเลาเรื่องมุมระบายทกุข พบวาปาเย็นนับถือ
ศาสนาคริสต อยากพบพระเจา  เจาหนาที่ไดนําไปไหวพระเยซู วันรุงขึ้นปาเย็นเดินได ทําให
เจาหนาที่เกิดความศรัทธาในมุมระบายทกุข” 
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 ดวยเนื้อหามากมายในชวงเวลาสั้นๆ แมวาผูเขาประชุมจะพยายามเก็บเก่ียวในทุก
รูปแบบ ทั้งการจด การบันทึกเสียง การถายภาพ แตอยางไรก็ไมสามารถจะเก็บเก่ียวไดหมด  
เพ่ือตอบสนองความตองการของผูเขาประชุม และเพื่อใหผูที่ไมไดมีโอกาสเขารวมประชุมไดรับ
ทราบเน้ือหาที่มีประโยชน พรพ.จะนําสไลดประกอบการประชุมซ่ึงวทิยากรอนุญาตขึ้นบน web- 
site ของ พรพ. (www.ha.or.th) ใหทานผูสนใจสามารถ download ได  เน่ืองจากมีปริมาณมาก 
จึงจําเปนตองหมุนเวียนนําสไลดที่นําเสนอในการประชมุ 1 วัน ขึ้นไวให download ไดเปนเวลา 
1 สัปดาห แลวหมุนเวียนไปเร่ือยๆ  นอกจากนั้นจะมีการจัดทํา DVD ของแตละ session, การ
ทํา proceeding ในลักษณะของ electronic file, การรวบรวมผลงานโปสเตอรของโรงพยาบาล
ตางๆ ซ่ึงผูสนใจสามารถติดตามไดจาก web-site ของ พรพ.  
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 วาดวยเร่ืองวิชาชีพ 
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แพทยสภาแหงสหราชอาณาจักร 48 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 แพทยสภาของสหราชอาณาจักร มีชื่อเรียกเปนภาษาอังกฤษวา “The General Medical 
Council” (GMC) เปนองคกรอิสระที่ทําหนาที่คุมครองสุขภาพและความปลอดภยัของประชาชน
ดวยการ สรางความม่ันใจวาจะมีการทําเวชปฏบิัตทิี่มีมาตรฐานอยางเหมาะสม หรือพูดงายๆ วา
ทําใหผูปวยมีความม่ันใจในแพทยที่ใหการดูแลรักษา โดยมีกิจกรรมหลักส่ีประการคือ 1) 
ควบคุมการขึน้ทะเบียนผูประกอบวิชาชพี 2) กําหนดมาตรฐานการศึกษาสําหรับโรงเรียนแพทย 
3) กําหนดหลักการและคานิยมซึ่งเปนพ้ืนฐานของการทาํเวชปฏบิัตทิีดี่ 4) ดําเนินการอยาง
จริงจังและเปนธรรมเม่ือไมมีการปฏิบัตติามมาตรฐานวชิาชีพ 
 GMC มองวาการควบคุมน้ันเปนกระบวนการที่เปนพลวตั จะตองมีการปรับปรุง
เปลี่ยนแปลงไปตามสภาพสงัคมและสิ่งแวดลอม  แมจะไดมีการปฏิรูปมาอยางขนานใหญแลวก็
ยังมีสิ่งที่ตองทําอีกมาก 
 ผูที่มีบทบาทสําคัญในการผลักดันใหเกิดการปฏิรูปอยางตอเน่ืองคอื Sir Liam 
Donaldson ซ่ึงเปน Chief Medical Officer for England และยังเปนผูขับเคลื่อน World 
Alliance for Patient Safety ขององคการอนามัยโลกอีกดวย  ไมวาจะไปบรรยายที่ใด ทานก็จะ
หยิบยกตวัอยางกรณีศึกษาผูปวยที่ไดรับผลอันไมพึงประสงคจากการดูแลรักษา เพ่ือมาเปน
อุทาหรณสําหรับการปฏิรูประบบ 
 เปาหมายงายๆ ของ GMC คือ Good doctors, safer patients ซ่ึงจะเกิดจากการสราง
ความม่ันใจของสังคมและผูประกอบวชิาชีพในระบบการควบคุมโดย GMC, กําหนดมาตรฐานที่
ชัดเจนสําหรับผูที่จะเขามาประกอบวชิาชีพ (เน่ืองจากมีแพทยจากตางประเทศเขามาประกอบ
วิชาชีพในสหราชอาณาจักรเปนจํานวนมา) และธํารงมาตรฐานดังกลาวไวตลอดเวลาทีย่ังคง
ประกอบวชิาชีพอยู 
 เม่ือเดือนพฤศจิกายน 2549 น้ี GMC ไดตีพิมพเอกสาร “Good Medical Practice” ซ่ึง
เปนฉบบัที่มีการปรับปรุงใหมออกมา  เน้ือความสวนใหญจะเปนสิ่งที่ผูประกอบวชิาชีพเชนเราๆ 
ทราบกันดีอยูแลววาแพทยที่ดีนาจะปฏิบตัิตวัอยางไร  แตมีประเด็นที่นาสนใจซึ่งเปนประเด็น
รวมสมัยในสถานการณที่คณุภาพและความปลอดภัยของผูปวยมีความสําคัญเพ่ิมมากขึ้นทุกที 
ดังที่จะยกตัวอยางตอไปน้ี 
 
 ในเรื่อง ความตระหนักตอความปลอดภัยของผูปวย GMC ไดใหแนวทางไวดังน้ี 
“ถาแพทยมีเหตุผลทีเ่ชื่อไดวาผูปวยอาจจะไมไดรับการดูแลที่ปลอดภัยเนื่องจากสถานที่ 
เคร่ืองมือ หรือทรัพยากรอ่ืนที่ไมเพียงพอ เน่ืองจากนโยบายหรือระบบ แพทยควรจัดการแกไขให

                                                 
48 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 172 (15-31 ธันวาคม 2549) 
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ถูกตองถาเปนไปได.  หากไมสามารถทําได แพทยควรนําเสนอตอหนวยงานที่ตนปฏิบตัิงาน
ดวย.  หากหนวยงานดังกลาวมิไดดําเนินการอยางเหมาะสม แพทยขอคําปรึกษาจากบุคคลอ่ืนๆ 
วาสมควรดําเนินการตอไปอยางไร.  แพทยจะตองบันทึกความหวงกังวลทีเ่กิดขึน้และขั้นตอน
ตางๆ ที่ไดพยายามดําเนินการแกไข.” 
 จากแนวทางดังกลาว เห็นไดชัดวาความคาดหวังของ GMC ตอแพทยในเรื่องความ
เสี่ยงหรือความไมปลอดภัยก็คือการไมเพิกเฉย ถาพบตองจัดการ ไมวาจะจัดการดวยตนเอง 
หรือเสนอผูบริหาร หรือขอความเห็นจากภายนอก รวมทั้งขั้นตอนที่จะปกปองตนเองดวยการ
บันทึกส่ิงตางๆ ที่ไดดําเนินการไป ซ่ึงในสวนนี้เปนสิ่งที่แพทยไทยสวนใหญอาจจะยังไมตระหนกั
ในความจําเปนมากนัก 
 เรื่องนี้จะไปเก่ียวพันกับเรื่อง goodness ของแพทย ซ่ึงแนวโนมจะเปลี่ยนไปจากเดิมที่
ยอมรับกันวา แพทยทุกคนเปนแพทยที่ดี ยกเวนตอเม่ือมีเหตุการณทีแ่สดงใหเห็นถึงความไมดี
เกิดขึ้น  แตในสังคมปจจุบัน มีความจําเปนที่แพทยแตละคนจะตองแสดงใหเห็น goodness ของ
ตนออกมาใหชัดเจน ไมวาจะเปนเรื่องการความใสใจในการดูแลรักษา การประเมินผลการรักษา 
หรือความพยายามในการปรับปรุงเง่ือนไขตางๆ ที่ไมเอ้ือตอการดูแลรักษาทีไ่ดคณุภาพ 
 
 ในเรื่อง การธํารงไวซึง่การทําเวชปฏิบตัิที่ดี GMC ไดใหแนวทางไวดังน้ี   
 “แพทยจะตองเพ่ิมพูนความรูและทักษะใหทันสมัยอยูตลอดชวงอายุของการประกอบ
วิชาชพี.  แพทยควรจะมีความคุนเคยกบัแนวทาง (guidelines) และการพัฒนา (developments) 
ตางๆ ที่เก่ียวของกับการประกอบวิชาชพีของตน.  แพทยควรจะเขารวมกิจกรรมการศึกษาอยาง
สมํ่าเสมอเพื่อธํารงและเพ่ิมพูนศักยภาพและสมรรถนะในการประกอบวิชาชีพ” 

“แพทยจะตองทํางานรวมกับเพ่ือนรวมงานและผูปวยเพื่อธํารงและพัฒนาคุณภาพการ
ปฏิบตัิงานและสงเสริมความปลอดภัยของผูปวย.  โดยเฉพาะอยางยิ่ง แพทยจะตองปฏิบัตใินสิ่ง
ตอไปน้ี: 

1. จัดทําแฟมขอมูลและหลักฐานตางๆ ที่เกิดจากการทําเวชปฏิบตัิของตน 
2. แสดงใหเห็นถงึการมีมาตรฐานในการทําเวชปฏิบตัิตามแนวทางที่แพทยสภากําหนด

เก่ียวกับการอนุญาตใหประกอบวิชาชีพ อยางสมํ่าเสมอ 
3. มีสวนรวมในการทบทวนตรวจสอบทางการแพทยที่เปนระบบและสมํ่าเสมอ 
4. มีสวนรวมในระบบประกันคณุภาพ และระบบพัฒนาคุณภาพ 
5. ตอบสนองในเชิงสรางสรรคตอผลลัพธของการทบทวนตรวจสอบทางการแพทย การ

ประเมินและทบทวนผลการปฏิบตัิงาน และเขารวมรับการฝกอบรมตอเน่ืองเม่ือจําเปน 
6. มีสวนในการแกไขความไมแนนอนเกี่ยวกบัผลของการรกัษา 
7. ใหความรวมมือตอการสืบทวนเชิงลบั การรายงานผลทีไ่มพึงประสงค เพ่ือชวยลดความ

เสี่ยงตอผูปวย 
8. รายงานเม่ือสงสัยวาจะมีเหตุการณที่ไมพึงประสงคจากยา ตามแนวทางที่กําหนดไว 
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9. รวมมือใหขอมูลแกองคกรที่ติดตามกํากับการสาธารณสุขเม่ือไดรับคําขอตามกฎหมาย 
โดยปฏิบัตติามแนวทางในการรักษาความลับอยางเครงครัด” 
จะเห็นวาความคาดหวังในสวนนี้ครอบคลุมสิ่งที่เราคุนเคยกันในเรื่องของ evidence-

based practice, การศึกษาตอเน่ือง, การมีสวนรวมกับทีมสหสาขาวชิาชีพในการพัฒนาคุณภาพ
และสงเสริมความปลอดภัยในการดูแลผูปวย 

ในเรื่อง QA และ CQI น้ันเปนสิ่งที่คุนเคยสําหรับพวกเราอยูแลว  แตสิ่งที่สห
ราชอาณาจักรทํากันมานานและเนนความสําคัญมากคือเรื่องของ medical audit อันเปนหนาที่
โดยตรงของแพทยทุกคน 

 
การทบทวนเนื้อหาใน Good Medical Practice น้ีทําใหเกิดความคดิที่ตกผลึกมากขึ้น ที่

จะชวยตอบคาํถามวาองคกรแพทยในโรงพยาบาลควรจะมีบทบาทอะไร  โดยเฉพาะในโรงเรียน
แพทยหรือโรงพยาบาลขนาดใหญซ่ึงมีทั้งภาควิชา PCT และสภาอาจารย   

คําตอบที่กระจางชัดขึ้นก็คือ องคกรแพทยควรทําหนาที่สงเสริมมาตรฐานและจรยิธรรม
ในการประกอบวิชาชีพในระดับสมาชิกแพทยแตละคน  ซ่ึงเปนหนวยยอยที่สุดขององคกร แตจะ
มีจุดรวมเหมือนกัน ไมวาจะปฏิบตัิงานอยูในหนวยงานใด  ดังตัวอยางแนวทางใน Good 
Medical Practice ที่กลาวมา  เนนบทบาทของแพทยแตละคนที่จะเขาไปเก่ียวของกับโครงสราง
หรือกระบวนการตางๆ ที่มีอยูในองคกร 

ผูที่สนใจ สามารถ download Good Medical Practice ไดจาก  
http://www.gmc-uk.org/guidance/good_medical_practice/index.asp 
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ศรัทธาและความไววางใจ 49 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 สิ่งที่จะนํามาเลาสูกันฟงตอไปน้ีมาจากคําบรรยายของ นพ.บุญยงค วงศรักมิตร อดีต
ผูอํานวยการโรงพยาบาลนาน  ซ่ึงทานไดกลาวในที่ประชุมชมรมโรงพยาบาลศูนยโรงพยาบาล
ทั่วไปเม่ือวันที่ 19 ธันวาคม 2549  ในหัวขอ “การบริหารโรงพยาบาล”  เปนการพูดจากจิตใจ
และจิตวิญญาณของผูที่อยูกับโรงพยาบาลมาตั้งแต พ.ศ. 2502 
 ทานใหความสําคัญกับความรู ความคิดเห็น และความเชื่อ ซ่ึงจะมีผลตอการที่จะนํามา
ยึดถือเปนปรชัญาในการดําเนินงานอยางม่ันคง เก่ียวกับคําทั้งสองคํา คือคําวา “การบริหาร” กับ 
“โรงพยาบาล”   
 บทบาทหนาที่หลักของโรงพยาบาลคือการรักษาโรคและดูแลสขุภาพของประชาชน เปน
สิ่งที่ตองอยูในหัวใจ ซ่ึงผูประกอบวิชาชีพในโรงพยาบาลจะตองตระหนักถึงความไววางใจที่
ประชาชนมาตอเรา นําชีวติและรางกายมาฝากไวในการดูแลของเรา ไมมีอาชีพใดที่จะไดรับ
ความไววางใจมากเทาน้ี เราจึงตองทําหนาที่ใหสมกับที่ประชาชนไววางใจเรา ใหสมกับที่เขาถือ
วาโรงพยาบาลเปนธนาคารชีวติของเขา 
 การที่โรงพยาบาลปฏิเสธท่ีจะรับผูปวยไวรักษา เชน บอกวาไสติ่งอักเสบแลวไมสามารถ
รับไวรักษาไดเน่ืองจากไมมีเตียง มองในสายตาปุถชุนถือวาโหดเห้ียมอยางมาก  เราควร
ทบทวนวาเราบิดเบือนวิชาแพทยที่เราเรยีนมาอยางไร มีสัมมาทิฐิตอบทบาทของโรงพยาบาล
อยางไร  กลายเปนวาโรงพยาบาลเปนของเรา เงินเปนของเรา คนเปนของเรา แตผูเดียว 
 เราตองมีความคิดเห็นที่ถูกตองวาชวีิตของมนุษยเปนสิ่งที่มีคาที่สุด ไมมีหนาที่ปฏิเสธ 
 ผูทํางานโรงพยาบาลเปรยีบเสมือนหนวยรบสวนหนา ที่ตอสูกับขาศกึในสนามรบ  
กระทรวงสาธารณสุขและรฐับาลมีหนาทีใ่หนโยบายและสงเสริมสนับสนุน อาวุธ อาหาร  ถาให
นักรบในสนามรบตองขุดหนอไมหากิน เอาไมไผมาเหลาทําอาวุธ อยางน้ันเปรียบเสมือนกองโจร
ที่ตองพ่ึงตนเอง  การศึกษาและการสาธารณสุขเปนกิจการที่สรางคุณภาพของคน ซ่ึงจําเปนที่รัฐ
ตองลงทุน 
 คนที่ทํางานดานสุขภาพ ควรรู เขาใจ และมีความเห็นที่ถูกตองตอคาํนิยามของคําวา 
“สุขภาพ” ที่องคการอนามัยโลกใหไว (a state of complete physical, mental and social well 
being and not merely the absence of disease or infirmity." )  มิฉะนั้นเราจะทอดทิ้งคํานิยาม
น้ันแลวกลับมาสูสิ่งที่เรากําหนดเองตามความตองการของเรา  และอาจจะใหนํ้าหนักผิด  คําพูด
ที่วาการปองกันดีกวาการรักษานั้นมีมานานแลว แตไมไดหมายความวาตองมุงสรางมากกวา
ซอม  สรางกับซอมตองไปดวยกัน นาจะกาวไปพรอมกันเพ่ือไมใหเกิดความแตกตางและ
แตกแยก 
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 ความสัมพันธระหวางผูประกอบวิชาชีพกับผูรับบริการไดเปลี่ยนแปลงไปจาก
ความสัมพันธเชิงไววางใจ มาเปนความสมัพันธทางกฎหมายหรือ contract ซ่ึงนากลัวมาก  
ทานไดแนะนําคาถาที่ผูใหบริการดานสุขภาพในโรงพยาบาลทุกระดับควรจะยึดถือ  เปนของ
ด้ังเดิมซ่ึงเพราะ ดี และเรียบงาย น่ันคือกฎเสนาบดีวาดวยขอปฏิบตัิสําหรับผูประกอบโรคศลิป
ซ่ึงออกตามพระราชบัญญัตกิารแพทยเม่ือ พ.ศ. 2472 ซ่ึงระบุไววา 
 1. ปฏิบัติหนาที่อยางเต็มความสามารถ 
 2. ปฏิบัติหนาที่ดวยความระมัดระวัง ไมประมาท 
 3. ปฎิบัติหนาที่ดวยความหวังดีตอคนไขและญาต ิ
 ถาทานทําสามอยางน้ี ยังมองไมออกวาจะเกิดขอฟองรองไดอยางไร   
 ทานไดกลาวตอไปวา เราจะตองสรางความสัมพันธใหผูปวยชอบ เม่ือชอบแลวจะเชื่อ 
เม่ือเชื่อแลวจะทําตาม ขอใหเราทบทวนวาพฤติกรรม สีหนาทาทาง และวาจาที่พวกเราใชกันอยู
น้ัน ทําใหเขาชอบหรือไม หรือเปนไปในทางตรงกันขาม ถาเขาไมชอบแลวจะทําใหเขาเชื่อและ
ทําตามไดอยางไร 
 ทานไดยกปรากฏการณ Jigme Khesar Namgyel Wangchuck  ที่บุคลิกภาพ ความ
เคลื่อนไหว สหีนาทาที ไดบุกทะลวงเขาไปในหัวใจคนไทยรวม 60 ลานคน  ดวยเวลาที่อยูใน
เมืองไทยเพียงไมก่ีวัน แตทานไดแสดงใหเห็นความจริงใจออกมาใหเราสัมผัสได คํากลาวของ
ทานไพเราะทัง้ภาษาและความหมาย  แสดงใหเห็นวาการฝกฝนนั้นเปนสิ่งไมยาก ไมตองใช
เวลานาน ถาความเห็นของเราเปนบวกตอสิ่งน้ัน 
 ที่ผานมาเราไมไดใหเวลาทีเ่หมาะสมแกคนไข เพ่ือความไวเน้ือเชื่อใจ  เราตองมอง
ผูปวยเปน “คน” และ “ครู” 
 มองวาผูปวยเปนคนเหมือนเรา มีความรูสกึหิว รูสึกโกรธ เหมือนเรา  ธรรมบททีว่า 
“อัตตานัง อุปมัง กเร” เขามนุษย เรามนุษย ถาเปนพอเรา พ่ีเรา นองเรา เราควรปฏิบัตติอเขา
อยางไร  เรามักจะมองเพ่ือนมนุษยเปนคนปวย เหมือนขาราชการมองเพ่ือนมนุษยเปน
ประชาชน ทําใหระดับของความเปนมนุษยแตกตางกัน 
 มนุษยไมอยากถูกดูถูกดูแคลน ขมเหงรังแก อยากใหเพ่ือนมนุษยมองเราในฐานะเพื่อน
มนุษยดวยกัน  ถามองเขาเปนคน ก็ไดชัยชนะมาครึ่งหนึ่ง  ถามองเขาเปนครู ก็ไดชัยชนะมา
เต็ม  ถาเรามองเห็นผูปวยเปนคนและครู วิธี approach จะเปลี่ยนเปน holistic  
 ดวยสัมมาทิฐิเหลาน้ี: ทําหนาที่ใหสมกับความไววางใจ, ปฏิบัตติามกฎเสนาบดี, สราง
ความสัมพันธใหเกิดความชอบ เชื่อ และทําตาม, มองผูปวยเปนทั้ง “คน” และ “ครู”  หากทํา
ความเขาใจอยางลึกซ้ึงและนําไปสูการปฏิบัติ  เราจะไดมากกวาส่ิงที่ใหมากมาย จะผอนบรรเทา
เหตุการณที่เปนขอพิพาทอยางมหาศาล 
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Patient-Centered Professionalism 50 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เม่ือกอนนี้ แพทยจะดูแลผูปวยอยางไรก็ไดรับการยอมรับจากประชาชน  แตในปจจุบัน 
แพทยในทุกประเทศถูกตั้งคาํถามจากสังคมมากขึ้นเรื่อยๆ   
 ความเปนวชิาชีพ (professionalism) คือชุดของคานิยม พฤติกรรม และสัมพันธภาพ 
ซ่ึงทําใหสังคมเกิดความไวเน้ือเชื่อใจในตัวผูประกอบวิชาชีพ 
 สิ่งที่สังคมตองการจากแพทยอาจสรุปไดในทํานองนี้ “เราตองการหมอที่ดี หมอที่มีความ
จริงใจ มีทักษะที่จําเปน มีความรูที่ทันสมัย ใหขอมูลแกผูปวย รับรูและตอบสนองความตองการ
ของผูปวยอยางเหมาะสม ปฏิบตัิตอผูปวยดวยความเคารพในศักด์ิศรีของความเปนมนุษย  เปน
ผูที่เราวางใจได”   การตอบสนองความตองการที่วาคือแนวคิดเร่ืองผูปวยเปนศนูยกลาง 
 เราอาจจะมองวาความเปนวชิาชีพกับแนวคิดเร่ืองผูปวยเปนศูนยกลางเปนเรื่องที่
ขดัแยงกัน  แตถาจะมองใหเปนสิ่งที่ไปดวยกันได ความเปนวิชาชีพที่เนนผูปวยเปนศูนยกลาง 
สามารถสรุปไดใน 4 ประเด็น คือ การตอบสนองความตองการหรือความนิยมชมชอบของผูปวย, 
การคํานึงถึงประโยชนสูงสุดที่ผูปวยจะไดรับ, ความรวมมือระหวางผูปวยและแพทย, การดูแล
ผูปวยแบบองครวม 
 การสรางความม่ันใจวาการประกอบวชิาชีพเวชกรรม มาตรฐาน การศึกษา และการ
กํากับดูแลวชิาชีพ จะตอบสนองความตองการของสังคม หรือมุงเนนผูปวยเปนศูนยกลาง คือ
หัวใจของสิ่งทีเ่รียกวา  patient-centred professionalism (PCP) ซ่ึงเปนกระแสความ
เคลื่อนไหวทีป่ระเทศตะวันตกกําลังใชการวิจัยเพ่ือปรับบทบาทของการกํากับดูแลวิชาชีพเวช
กรรม ใหสอดคลองกับความคาดหวังของสังคมที่เปลี่ยนแปลงไป 
 ภาพของแพทยเปลี่ยนไปจากการเปนผูที่รูดีที่สุดและตัดสินใจแทนผูปวยทุกเร่ือง มาสู
การเปนคูพันธมิตร ผูเชี่ยวชาญ และสมาชิกของทีม  มีประเด็นที่ควรพิจารณาหรือควรทําวิจัย
เก่ียวกับบทบาทของแพทยในอนาคตท่ีควรหาความรูทีช่ัดเจนมากขึ้น อาทิ 
 1. ความรวมมือบนพื้นฐานของความรู ปจจุบันประชาชนสามารถเขาถึงความรูตางๆ 
ไดจากแหลงความรูตางๆ ทัว่โลก และสามารถปรึกษาผูประกอบวชิาชีพสาขาอ่ืนได  แพทยมิได
เปนผูที่ผูกขาดความรูและทักษะอีกตอไป สิ่งน้ีอาจจะนํามาสูความรวมมือหรือความขัดแยงก็ได  
ทําอยางไรจึงจะสงเสริมใหเกิดความรวมมือมากกวาที่จะเกิดความขดัแยง  ทําอยางไรใหเกิด
ประโยชนสูงสดุในการมีสวนรวมตัดสินใจของผูปวย และในการพัฒนาทักษะเพ่ือดูแลตนเอง  
ความรูที่ไมเพียงพอจะเปนอันตรายหรือไม แพทยจะทําความเขาใจกับผูปวยอยางไรจึงจะทําให
ความรูที่ผูปวยมีอยู กลายมาเปนความเห็นที่ถูกตองและเหมาะสม 

                                                 
50 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 174 (15-31 มกราคม 2550) 



134 

 2. การธํารงความไววางใจของสังคม  ความไววางใจของผูปวยตอแพทยเปนปจจัย
สําคัญในระบบบริการสุขภาพ  แพทยไดรับสิทธใินการกระทําตอรางกายของผูปวย เขาถึงขอมูล
ของผูปวย ควบคุมการใชยา เคร่ืองมือและอุปกรณตางๆ เพ่ือบําบัดความเจ็บไขทกุขทรมาน  ใน
สังคมที่มีความเทาเทียมกันมากขึ้น ความไววางใจตอแพทยเริ่มลดลง วิชาชีพแพทยจึงตอง
ทํางานหนักขึ้นเพ่ือใหสังคมยังคงมีความไวเน้ือเชื่อใจตอวิชาชีพแพทย  กลไกการควบคุมและ
ติดตามกํากับในลักษณะใดที่จะทําใหผูปวยมีความไววางใจ (โปรงใส เปดกวาง มีสวนรวม) 
ขณะเดียวกันเปนสิ่งที่แพทยยอมรับได   
 3. การตัดสินใจ  ในการดูแลรักษาผูปวย มีความไมแนนอนเกิดขึ้นตลอดเวลา ที่ผาน
มาแพทยจะเปนผูตัดสินใจเลือกกระทําหรือไมกระทําโดยอาศัยดุลยพินิจและประสบการณของ
แพทยเจาของไข  ในปจจุบนั สิ่งที่เพ่ิมขึ้นเพ่ือจัดการกับความไมแนนอน คือ ก) การใชหลักฐาน
ขอมูลทางวิชาการ ข) การนําความตองการของผูปวยมาพิจารณาและเปดโอกาสใหผูปวยมีสวน
รวม ค) การทาํงานเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ  ถาจะใหผูปวยมีสวนรวมในการตัดสินใจมากขึ้น เรา
มีความรูหรือไมวาควรกระทาํสําหรับผูปวยประเภทใด ในสถานการณใด  เม่ือไรที่ผูปวยควรจะ
มอบความไววางใจใหแพทยเปนผูตัดสินใจเนื่องจากความไมแนนอนตางๆ  เม่ือตัดสินใจรวมกัน
แลวความรับผิดรับชอบ (accountability) ในการตัดสินใจจะตกอยูกับใคร  
 4. ความขัดแยงในบทบาท แพทยทํางานอยูในระบบบริการและในองคกรที่ตนสังกัด 
มีภาระที่จะตองปฏิบัติตามทิศทางนโยบายของระบบและองคกร  มีโอกาสที่จะเกิดความขัดแยง
ในบทบาท เชน การพิจารณาใชทรัพยากรที่มีจํากัดใหเกิดประโยชนสูงสุดตอผูปวยโดยรวมกบั
การดูแลผูปวยแตละรายใหดีที่สุด กระบวนการตัดสินใจวาอะไรที่ไมไดผล อะไรทีไ่มคุมคา ควร
เปนอยางไร อยูที่ระดับใด  ทําอยางไรใหมีสมดุลระหวางความตองการของผูปวยที่ตองการการ
ดูแลเฉพาะตน และการมีแนวทางทัว่ไปสําหรับผูปวยทุกๆ ราย 
 5. จรรยาบรรณวิชาชีพ แพทยมีจรรยาบรรณแหงวิชาชีพสําหรับกํากับการปฏิบตัิตน 
ซ่ึงจะตองมีการปรับเปลี่ยนใหเหมาะสมกับยุคสมัย  ในบางประเทศเริ่มมีการทบทวนแนวคิด
เรื่อง mastery, autonomy, privilage ของวิชาชีพที่ใหเสรีภาพหรือภูมิคุมกันพิเศษ  ซ่ึงเริ่มจะไม
เปนที่ยอมรับของสังคมมากขึ้น  องคกรวิชาชีพจะกลาวถึงลักษณะของแพทยที่ดีในมาตรฐาน
และจรรยาบรรณวิชาชีพอยางไร แพทยจะแสดงใหเปนที่ประจักษถึงความดีดังกลาวอยาง
สมํ่าเสมอดวยขอมูลที่นาเชือ่ถือ กอนที่จะถูกกลาวหาไดอยางไร 
 ถาจะใชวิกฤตใิหเปนโอกาส ชวงเวลานี้จึงเปนชวงเวลาที่เหมาะสมอยางยิ่ง ที่สถาบัน
วิชาการและองคกรวิชาชีพทั้งหลาย จะรวมกันหาคําตอบในประเด็นตางๆ ขางตน โดยใช
กระบวนการสรางความรูที่นาเชื่อถือและการมีสวนรวมอยางกวางขวาง 
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คุณคาขององคกรแพทย 51 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ในการประชุมผูแทนของโรงพยาบาลครั้งหนึ่ง ไดมีการหยิบยกเอาประเด็นเรื่องความ
ตอเน่ืองในการทํางานขององคกรแพทยขึน้มาปรึกษากัน  โดยสวนใหญแลวโรงพยาบาลจะ
กําหนดใหองคกรแพทยมีการเลือกตั้งผูแทนมาทําหนาที่คณะกรรมการ และมีวาระที่ชัดเจน  
เม่ือมีการเปลี่ยนชุดของคณะกรรมการ ทําใหเกิดความรูสึกวาเกิดการขาดชวง งานที่เคยทําไวก็
หยุดชะงักไป 
 สิ่งน้ีทําใหกระตุกความคิดวา แทจริงแลวองคกรแพทยคือใคร คือคณะกรรมการที่ถูก
เลือกตั้งขึ้นมา หรือคือแพทยทุกคนในโรงพยาบาล  ถาองคกรแพทยคือแพทยทุกคน ความ
ตอเน่ืองขององคกรแพทยยอมเกิดขึ้นโดยธรรมชาติ เพราะทุกคนยงัคงอยูที่เดิม องคกรแพทยยัง
มีสมาชิกชุดเดิม มิไดมีการเปลี่ยนแปลง 
 มุมมองตอบทบาทหนาที่ขององคกรแพทยมีความสําคญัที่จะทําใหเราเขาใจวาองคกร
แพทยคือใคร  บทบาทหนาที่สําคัญที่สุดขององคกรแพทยคือการแสดงจุดยืนของวิชาชีพเปน
เสียงเดียวกันในเรื่องที่มีผลตอคุณภาพและความปลอดภัยของผูปวย  ซ่ึงองคกรแพทยสามารถ
แสดงบทบาทนี้ไดในหลายลักษณะ ไมวาจะเปนการดูแลแพทยดวยกันเอง การใหขอคิดเห็นตอ
ผูบริหารหรือหนวยงานภายในโรงพยาบาล รวมถึงการใหความรวมมือในการปฏิบัตติาม
มาตรการตางๆ  
 จุดยืนที่เปนเสียงเดียวกัน เปนสิ่งที่ไมสามารถทดแทนไดดวยโครงสรางอ่ืนๆ 
 จุดยืนที่เปนเสียงเดียวกัน ไมจําเปนตองมาจากมติเอกฉันท แตมาจาก consensus ที่
สมาชิกทุกคนยอมรับ 
 จุดยืนที่เปนเสียงเดียวกัน อาจไมไดออกมาเปนบทสรปุวาเห็นดวยหรือไมเห็นดวย แต
เปนการแสดงถึง concern สําคัญในสถานการณที่เปนอยู หรือทางเลือกตางๆ หรือมาตรการที่มี
ผูเสนอขึ้นมา 
 จุดยืนที่เปนเสียงเดียวกัน อาจจะไมจําเปนตองมาจากความเห็นของทุกคน บางเรื่อง
อาจจะมาจากผูที่รูในเรื่องนัน้ๆ ดีที่สุด บางเรื่องอาจจะมาจากผูแทนของกลุมงาน/สาขาบริการ
ทางการแพทยตางๆ บางเรื่องอาจจะมาจากการซาวเสียงแพทยสวนใหญ   
 คุณคาขององคกรแพทยจะเดนชัดขึ้น หากเลือกทําในเรื่องที่มีความสําคัญสูง เรื่องที่จะ
สรางศรัทธาและความไววางใจใหวิชาชีพ และเปนเรื่องที่จะใหประโยชนแกผูปวย ทําใหเกิด
คุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลผูปวย 
 เม่ือมีเปาหมายชัดเจนแลว จะไปสูเปาหมายอยางไร 

                                                 
51 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 184 (16-30 มิถุนายน 2550) 
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 ที่ผานมาเรามักจะใหนํ้าหนักกับ structure มากกวา function  ทําใหเราตองมาถกเถียง
กันในเรื่องที่มาของคณะกรรมการองคกรแพทย ธรรมนูญองคกรแพทย ฯลฯ แตหากเราจะให
นํ้าหนักกับ function ใหมากกวา structure จะสามารถเกิดแนวคิดใหมๆ อะไรขึ้นไดบาง  เชน 
เราควรจะคอยๆ เคลื่อนจากระบบเลือกตัง้ไปสูระบบอาสาสมัคร หรือไม  ชักชวนใหสมาชิก
สมัครใจรับผิดชอบเรื่องใดเร่ืองหน่ึงที่ตนถนัด  หรืออาจถึงขั้นที่จะกระตุกความคิดดวยคําถามวา
“องคกรแพทย จะทํางานโดยไมตองมีคณะกรรมการ ไมตองมีการเลือกตัง้ ไดหรือไม” 
 
 ลองมาดู function ที่เปนไปไดตอไปน้ี 
 1. การเปนที่ปรึกษาใหผูบริหาร  
 องคกรแพทยอาจจะแสดงจุดยืนหรือใหขอเสนอแนะตอผูบริหาร เม่ือผูบริหารขอ
ความเห็น หรือแมผูบริหารไมขอความเห็นแตองคกรแพทยเห็นวามีความสําคัญ เน่ืองจากมี
ความเก่ียวของกับการปฏิบตัิงานของแพทย หรือคุณภาพและความปลอดภัยของผูปวย 
 การใหความเห็น คําปรึกษา หรือจุดยืนน้ี ไมควรกอใหเกิดความขัดแยงหรือการ
เผชิญหนากับผูบริหาร  ความเห็นอาจจะแตกตางได  แตไมควรเกิดความขัดแยง  แนวทางที่
นาจะเหมาะสมคือสรรหาความเห็นที่ครอบคลุมรอบดานใหผูบริหารพิจารณา และยอมรับการ
ตัดสินใจของผูบริหาร ไมวาผูบริหารจะตดัสินใจอยางไร  
 2. การสรางความนาเชื่อถือของวิชาชพี  
 อะไรคือการปฏิบัตตินของแพทยที่ผูรับบรกิารหรือวิชาชพีอ่ืนๆ รูสึกวาเปนปญหาสาํคัญ  
เรื่องนี้เปนเรื่องที่ไมมีใครอยากแตะ  แตถาองคกรแพทยไมทําอะไรเลย  ความเสื่อมศรัทธาก็จะ
เพ่ิมมากขึ้น และในทีสุ่ดฝายบริหารก็ตองเขามาจัดการอะไรบางอยาง หลังจากที่เกิดเหตุการณที่
ไมพึงประสงคหรือคํารองเรียนเกิดขึ้นซํ้าแลวซํ้าอีก  หากวิชาชีพแพทยตองการทีจ่ะมี 
autonomy ในการดูแลการประกอบวิชาชพี  องคกรแพทยก็จะตองแสดงความรับผิดชอบดวย
การมาแสดงจุดยืนที่เปนเสยีงเดียวกันในเรื่องนี้  เปนจุดยืนที่เปดเผยและเปนที่ยอมรับได ทําให
แพทยสบายใจ และวิชาชีพที่ทํางานรวมดวยสบายใจ  
 การที่แพทยเวรไมมาดูผูปวยที่มีอาการทรุดลงหรืออยูในภาวะวิกฤติ ไมวาจะดวยเหตุใด  
องคกรแพทยไมควรปลอยใหเปนเรื่องของพยาบาลกับแพทยเวร หรือเปนเรื่องของผูปวยกับ
แพทยเวร  แตองคกรแพทยควรรวมกันพิจารณาวามาตรการอะไรที่จะทําใหผูปวยไดรับการดูแล
อยางเหมาะสม ทันกาล  โดยอาจจะมีมาตรการตางๆ เปนลําดับขั้น  การปกปองความสูญเสีย
ตอผูปวยควรจะเปนความรบัผิดชอบขององคกรแพทยที่มากอนสิ่งอ่ืนใด  การอยูรวมกันดวยดี
ของแพทยไมควรอยูบนพ้ืนฐานของกฎขอบังคับ แตควรอยูบนพ้ืนฐานของความรับผิดชอบ
รวมกัน 
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 3. การประสานความรวมมือในระดับองคกร  
 แพทยแตละทานอาจจะไดรับการแตงตั้งจากผูบริหารใหเปนกรรมการ หรือแพทยอาจจะ
ถูกเลือกจากเพ่ือนๆ ใหเขาไปเปนตวัแทนในคณะกรรมการเกี่ยวกับการใชยา การบันทึกเวช
ระเบียน การปองกันการติดเชื้อ คุณภาพและความปลอดภัย การสรางเสริมสุขภาพ ฯลฯ 
 การที่แพทยตองเขาไปรวมในคณะกรรมการดังกลาว เปนเพราะการทาํงานที่ไดผลของ
คณะกรรมการดังกลาว ตองไดรับความเห็นของแพทย และไดรับความรวมมือจากแพทยในการ
นําขอตกลงหรือแนวทางตางๆ ไปปฏิบตั ิ
 ผูที่เขาไปเปนสมาชิกในคณะกรรมการดังกลาว ไมวาจะมีที่มาอยางไร ควรทําหนาที่
สื่อสารขอคิดเห็นของแพทยโดยรวมใหแกคณะกรรมการ มิใชความคดิเห็นสวนตวัของตนเพียง
คนเดียว  และสื่อสารขอสรุปของคณะกรรมการใหกับสมาชิกแพทยไดรับทราบ  ชองทางของ
การส่ือสารอาจจะมีไดหลากหลาย ไมจําเปนตองผานทีป่ระชุมเพียงอยางเดียว 
  
 องคกรแพทยอาจจะทําหนาที่อ่ืนๆ ตามความจําเปนของแตละองคกร  โดยมีสิ่งที่คํานึง
อยูตลอดเวลาคือการแสดงออกถึงจุดยืนที่เปนเสียงเดียวกัน จุดยืนที่มีเปาหมายอยูที่คุณภาพ
และความปลอดภัยในการดูแลผูปวย และจิตใจที่มีความรับผิดชอบรวมกัน  ทําไดดังน้ีแพทย
สภาคงจะไมตองมาเสียเวลากับเรื่องรองเรียนตางๆ ที่มีเปนจํานวนมาก 
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วาดวยเร่ืองการวิจัยและการจัดการความรู 
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Routine to Research (R2R) 52 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 R2R เปนคําที่ ศ.นพ.วิจารณ พานิช ตั้งขึ้นใหการทํางานรวมกันระหวางศิริราชกับมูลนิธิ
สาธารณสุขแหงชาติ ซ่ึง นพ.สมศักด์ิ ชุณหรัศม์ิ เปนเลขาธิการ  ทั้งสองทานเคยทํางานใน
หนวยงานที่ทาํหนาที่สนับสนุนการวิจัย และอยากจะเห็นการวิจัยเกิดขึ้นอยางกวางขวางใน
ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย  R2R เกิดจากการเห็นความตืน่ตัวในการพฒันาคุณภาพ 
และเห็นโอกาสที่จะตอยอดงานพัฒนาคุณภาพใหเปนงานวิจัย  จึงเกิดกระบวนการสนับสนุนและ
ขับเคลื่อนการทําวิจัยโดยทมีดูแลผูปวย 
 เม่ือตนเดือนเมษายนที่ผานมา ผูเขียนไดมีโอกาสไปรวมประชุมกับทมีงานของศิริราช
และมูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติเพ่ือสรุปบทเรียนและวางแผนยุทธศาสตรการทํางานในชวงตอไป  
ไดรับฟงขอคิดดีๆ จากที่ประชุม จึงถือโอกาสเก็บมาเลาสูกันฟงดังน้ี 
 ประสบการณอันหนึ่งที่นาสนใจก็คือการใช KM มาชวยในการสรางงานวิจัย  ใหทีมงาน
ตางๆ มาแลกเปลี่ยนเรียนรูกัน ทําใหเกิดความเขาใจในเรื่องระเบียบวธิีวิจัยซ่ึงเดิมเคยคิดวาเปน
เรื่องยากได 
 ไดมีการพูดถึงเรื่อง integration กันมากในที่ประชุม โดยเฉพาะอยางยิ่งระหวางการ
พัฒนาคุณภาพกับ R2R  และมีการเปรียบเทียบวาตองสรางเปนวง orchestra ซ่ึง ศ.นพ.วิจารณ 
พานิช ไดกรุณาขยายความวา orchestration แปลวาตองมีเครื่องมือหลายเครื่องมือ มี
เครื่องดนตรีหลายชนิด หลายคนเปา อาจจะเปาคนละที แตรูวาตองการใหเปนเพลงอะไร ลง
ทายเพลงนั้นเพราะ บางจังหวะเครื่องนี้ไมเลน ตัวอ่ืนเลน แลวตวัอ่ืนเลนเสียงสูง ตวัน้ีเลนเสียง
ต่ํา ลงทายแลวเพลงเพราะเปนเปาหมาย บางครั้งตัวเองตองเงียบเพ่ือใหเพลงเพราะ  ไมใช
วามีเคร่ืองดนตรีอยูตวัเดียว ตองมีหลายชนิด หลายประเภท 
 ศ.นพ.ธาดา ยิบอินซอย แมจะอยูถึงหาดใหญ แตก็มารวมกิจกรรม R2R ของศิริราช
อยางสมํ่าเสมอ อาจารยใหขอคิดที่กระเทาะเขาถึงแกนของการทํางานเร่ือง R2R ไวโดยเริ่มจาก
การตั้งขอสังเกตวาแตละคนแปลความมุงหมายของ R2R แตกตางกัน บางคนเพงไปที่ผลลัพธ
การวิจัย บางคนมองการตีพิมพ บางคนมองการปรับปรุงบริการ บางคนมุง HA บางคนมอง
ตําแหนงวิชาการ  เม่ือมองตางกันก็กอใหเกิดความสบัสนขึ้น 
 อาจารยมองงาน R2R ในประเด็นตอไปน้ี 
 1. ประทับใจที่สามารถทําใหหลายๆ คน มองงานที่ตัวเองทํา กลาตั้งคําถามวาอะไรไม
ถูกตอง กลาไปหาคนมาบอกวาจะทําใหถกูตองไดอยางไร  ความกลาที่จะบอกวาน่ีคือ 
routine ที่เราไมยอมรับ เปนสิ่งสําคัญที่สุด  เขาทําวิจัยไมเปนก็ไมเปนไร 
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 2. ทํา R2R แลวตองจัดการความรูใหได ตัวเองก็เรียนไปดวย ขยายความรูใหคนอ่ืนไป
ดวย 
 3. ควรทําใหเกิด joy of learning โดยการยอมใหมีสิ่งที่ไมเปนทางการ (informal) 
เกิดขึ้น  เพราะหากเร่ิมดวยสิ่งที่เปนทางการมากจะไมเกิดการเรียนรู  เม่ือเริ่มดวยวิธทีี่ไมเปน
ทางการแลว ความเปนทางการอาจจะตามมาก็ได 
 4. ประทับใจในความเปน cross discipline หมอคุยกับพยาบาล พยาบาลคุยกับคนไข 
คนไขคุยกับคนถูพ้ืน 
 5. การทํา R2R แลวทําใหหมอและพยาบาลมีเวลาคุยกับคนไข น่ันเปน humanization 
ที่ powerful ที่สุด 
 อาจารยมองวาหนวย R2R เปนหนวยงานที่สรางวัฒนธรรม ไมใชสรางการวิจัย  สักวัน
หน่ึงตองเอาวัฒนธรรมนี้คืนไปใหภาควชิารับผิดชอบ และขยายไปใหโรงพยาบาลทัง้ประเทศมี
สวนรวม  เรื่องการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล เรือ่ง R2R และเรื่อง R&D ตางก็มีจุดหมาย
ปลายทางเหมอืนกัน มีโอกาสที่จะซ้ําซอนเกิดขึ้น ตองมาทําใหชัดเจนวาจะบูรณาการกนัอยางไร
จึงจะไมเกิดความซ้ําซอน ตองรูวาใครทาํอะไรไปถึงไหน  นอกจากนั้นเราไมควรสรางกําแพงวา
น่ีคือการวิจัย น่ีคือการศึกษา ทั้งหมดเปนเรื่องเดียวกัน  การที่นักศึกษาเห็นอาจารยดูแลผูปวย
ดวยความเคารพ การใหแพทยใชทุนมาชวยทําวิจัย สิ่งเหลาน้ีคือการศึกษาที่ดี ไมควรทําใหเปน 
formal 
 ในชวงทาย ศ.นพ.วิจารณ พานิช ไดใหขอคิดเตอืนใจวา R2R ในชวงเริ่มตนเปนงานที่มี
ลักษณะ creativity สูง เปนผลจากการทีผู่บริหารใหความอิสระในการทํางานแบบมีเปา มีความ
ยืดหยุนสูงมาก ซ่ึงจะกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงวัฒนธรรมองคกรได  แตอันตรายของหนวยงาน
ที่มี creativity สูงก็คือการทําใหเกิดความชัดเจน ความแนนอนตายตวั  ซ่ึงหากมีลักษณะนั้น
เกิดขึ้นก็จะตองเปลี่ยนวธิีทาํงานไปสูการกระจายความรับผิดชอบและความรูสึกเปนเจาของ
ใหกับหนวยงานตางๆ ใหมากขึ้น 
 ประเด็นที่อาจารยทิ้งทายไวก็คือ ผูบริหารตอง treat R2R as part of the whole for 
organization change  มีเปาหมายคือคุณภาพ ซ่ึงตองการกลไกในการทําใหหลายๆ สวนของ
องคกรทํางาน  เราตองการกลไกและเครือ่งมือหลายตัว แตตองมีการตองตรวจสอบเพื่อไมให
เกิดความยุงเหยิง และจะตองมองปาทั้งปา ถาหลงมองตนไม R2R ตนเดียว การขับเคลื่อนจะได
ประโยชนนอย 
 
 น่ีคือขอคิดบางสวนที่เก็บมาเลาสูกันฟง  เปนการเรียนรูขอคิดจากผูที่ไดนํารองไปแลว  
ซ่ึงนาจะเปนประโยชนสําหรับผูที่กําลังจะเริ่มตน หรือไดเริ่มมาบางแลว ที่จะรับรูวาในขั้นตอไป
จะตองเผชิญกับอะไร และควรจะมีขอคดิเพ่ือเตรียมการไวแตเน่ินๆ อยางไร 



141 

KM ที่เกิดขึน้โดยธรรมชาติ 53 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 นพ.วิทยา สวสัดีวุฒิพงศ (swaddi@hotmail.com) นายแพทย 9 ดานเวชกรรมปองกัน 
โรงพยาบาลแมสอด สงบทความที่เขียนประสบการณเก่ียวกับ KM ซ่ึงตีพิมพในวารสารวิชาการ
สาธารณสุขมาใหอาน 4 ตอน   
 อานแลวจะพบวาเรื่องราวตางๆ ที่นํามาบันทึกไวน้ันเกิดขึ้นกอนที่ความรูเรื่อง KM จะ
เขามาแพรหลายในประเทศไทย  เปนความพยายามของผูใฝรูทางวชิาการ ที่ตองการจะ
แกปญหาตางๆ ที่เพ่ือนรวมงานตองเผชิญอยู ซ่ึงมีหลากหลายสาขามาก ตั้งแตการควบคุมการ
ติดเชื้อ การควบคุมโรคระบาด การคัดกรองโรคเร้ือรัง งานอนามัยแมและเด็ก 
 ผูเขียนไดบันทีกขอมูลตางๆ ไวตามลําดับขั้นของการเกิดอยางชัดเจน มีการนําเสนอ
ขอมูลเชิงปริมาณที่เก่ียวของที่ทําใหเห็นสถานการณของปญหาไดชัดเจนยิ่งขึ้น  และไดพยายาม
เทียบเคียงวาสิ่งที่ไดทําลงไปน้ัน เขากับหลักการหรือเคร่ืองมือของ KM ที่เรากําลงัสนใจอยูใน
ปจจุบันอยางไร   
 การเทียบเคียงกับประสบการณเดิมกับ KM ทําใหไดขอคิดสําคัญ 2 ประการ คือ 
 1) KM น้ันเกิดขึ้นอยูแลวโดยธรรมชาติ เม่ือเรามีความพยายามที่จะแกปญหาหรือ
ปรับปรุงเรื่องใดๆ จะเกิดความรูขึ้นจากการแกปญหาหรือการปรับปรุงน้ัน  เรียกวาเปนปญญา
จากการปฏิบตัิ   
 2) ความรูเรื่อง KM ควรจะทําใหเราไดพัฒนากระบวนการแกปญหาและกระบวนการ
เรียนรูของเราใหมีประสิทธภิาพดียิ่งขึ้น   
 ตัวอยางบทเรียนจากการระบาดของ endophthalmitis หลังการผาตดัตอกระจก54 ซ่ึง
เกิดขึ้นถึง 3 ใน 5 ราย  ผูเขียนมีความรูทางระบาดวิทยา จักษุแพทยมีความรูและทักษะในเรื่อง
การดูแลผูปวยตอกระจก  การรวมทีมเขาดวยกันกอใหเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรูในสวนขาดของ
แตละฝาย และใชความเชี่ยวชาญที่แตละฝายมีอยูใหเกิดประโยชน   มีการตามรอยไปตาม
ขั้นตอนตางๆ เพ่ือพิจารณาวาขั้นตอนใดจะเปนสาเหตขุองการติดเชือ้ได  รวมทั้งเก็บตวัอยางที่
สงสัยไปสงตรวจเพาะเชื้อ  เม่ือพบวาสารน้ําลางตาขึ้นเชื้อชนิดเดียวกับที่กอใหเกิดการติดเชื้อ ก็
ตามไปดูวาขัน้ตอนของการผลิตขั้นตอนใดที่จะมีโอกาสปนเปอนได และปรับปรุงขั้นตอน
ดังกลาว 
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 อาจกลาวไดวา กระบวนการทํางานของนักระบาดวิทยา ก็คือการสรางความรูที่มีความ
นาเชื่อถือสูงอยางหนึ่ง  คือการพัฒนาคุณภาพหรือปองกันความเสี่ยงที่ตามหา root cause จน
พบวาเกิดจากการขาด aseptic technique ในบางขั้นตอนของการผลิต 
 นาคิดตอไปวา กรณีอยางน้ีถามีการฟองรอง ใครจะเปนจําเลย  โดยสามัญสํานึกของ
ประชาชนทั่วไปก็จะกลาวโทษกับแพทยผูผาตัด วาไมใชความระมัดระวังในการตรวจสอบสารน้าํ
ที่นํามาใชลางตา  แตถาใชแนวคิดเร่ือง patient safety ซ่ึงจะพยายามไมกลาวโทษตวับุคคลแลว
ก็จะพบวาเปนความผิดพลาดในระบบควบคุมกํากับการผลิตของโรงพยาบาล  ถาโรงพยาบาลไม
รวมมือกันวางระบบปองกันและตรวจสอบใหดี  ทุกคนก็จะตกเปนจําเลยของสังคม  แพทยมี
โอกาสจะตกเปนจําเลยที่หน่ึงไดงายมาก จึงควรมาเปนผูที่จะชวยกนัขับเคลื่อนใหโรงพยาบาล
เกิดระบบที่มีความรัดกุมในทุกขั้นตอนของการทํางาน  เพราะสุดทาย เม่ือเกิดเหตุการณที่ไมพึง
ประสงคขึ้นแลว  แพทยจะกลายเปนจําเลยที่หน่ึงเสมอ 
 การเกิด endophthalmitis ในผูปวยตอกระจกโรงพยาบาลอีกแหงหน่ึง ทําใหพบขอมูลที่
ขัดแยงกับความรูเดิมหรือสิ่งที่ควรจะเปน น่ันคืออัตราการติดเชื้อในผูปวยที่ผาตัดดวยวธิี 
phargoemulsification with IOL ซ่ึงเปดแผลเล็กกวา ใชเวลาผาตัดนอยกวา นาจะติดเชื้อนอย
กวาการผาตัดดวยวธิี extracapsular cataract extraction (ECCE) with IOL  แตที่โรงพยาบาล
แหงน้ีกลับพบมากกวากันถงึเทาตวั  คือรอยละ 12 และรอยละ 6 ทางทมีงานไดพยายาม
แกปญหาทุกอยางก็ไมดีขึ้น บางคนเกิดอาการหวาดระแวง นอนไมหลับ ตองไปถวายสังฆทาน 
เม่ือทีมงานระบาดวิทยาเขาไปตามรอยดูก็พบปญหาขอจํากัดในเรื่องจํานวนชุดเครื่องมือผาตัด 
ที่จําเปนตองใชการแชนํ้ายา antiseptic สําหรับเครื่องมือบางชิ้น ซ่ึงเวลาทีใ่ชแชน้ันนอยกวาที่
กําหนดไว ยิ่งเวลาที่ใชผาตดัส้ัน เวลาที่แชเคร่ืองมือก็ยิ่งสั้นลง  การใชสารนํ้าลางตารวมกันใน
ผูปวยหลายราย  การที่ไมมีการตรวจสอบประสิทธิภาพของเครื่องนึ่งเชื้อดวยไอน้ํา  ทีมงาน
ระบาดวิทยาที่เขาไปศึกษาไดสรุปขอเสนอแนะใหแกผูบริหารโรงพยาบาล และไดรับการอนุมัติ
ใหดําเนินการ 
 ในกรณีน้ีแมจะจับตวัเชื้อทีเ่ปนสาเหตุไมไดชัดเจน แตการตามรอยหรือศึกษาขั้นตอน
การปฏิบตัิงานตางๆ อยางรอบคอบ ก็ทําใหเห็นโอกาสพัฒนาที่ไดผล  และเปนบทเรียนที่อาจ
เปนทางลัดลําหรับโรงพยาบาลอ่ืนๆ นําไปใชตรวจสอบระบบของตนเอง 
 รายงานฉบับตอมา55เปนเรื่องเก่ียวกับการควบคุมการระบาดของโรคโบทูลิซัม 4 คร้ัง 
ซ่ึงเกิดขึ้นในชวงเวลาตางๆ ที่ผูใหการดูแลมีความรู ประสบการณ และความพรอมที่แตกตางกัน  
อีกทั้งเห็นไดชัดถึงการสะสมความรูที่เกิดขึ้นในชุมชนนกัระบาดวิทยา สามารถนํามาชวย
แกปญหาไดอยางทันทวงท ี

                                                 
55 55 วิทยา สวัสดิวุฒิพงศ: ตัวอยางการใชกระบวนการจัดการความรูในการแกไขปญหาสาธารณสุขใน
โรงพยาบาล ตอน 2 การควบคุมการระบาดของโรคโบทูลิซัม, วารสารวิชาการสาธารณสุข 2549; 15 : 831 - 
838. 
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 การระบาดทีพ่บครั้งแรกในป 2540 ผูปวยรายแรกเสยีชีวติโดยที่ผูดูแลไมไดสังเกต
อาการผิดปกติทางระบบประสาทในขณะที่ดูแล แตทําใหแพทยผูดูแลรักษาเชื่อมโยงกับโรคโบทู
ลิซัม มีการปรึกษาทีมงานระบาดวิทยา นํามาสูการดูแลผูปวยที่มีลักษณะคลายคลงึกันจาก
หมูบานเดียวกันอยางใกลชดิมากขึ้น ทําใหผูปวยที่เหลอือีก 5 รายไมมีใครเสียชวีิต   การตรวจ
คร้ังน้ันพบเพียงเชื้อ Clostridium sp. ในหนอไมอัดปบจากแหลงที่ผูปวยซื้อมารับประทาน แต
ขณะน้ันไมสามารถตรวจหาเชื้อ botulinum ได ทําใหไมสามารถยืนยันการวินิจฉยัโรคได 
 การระบาดครัง้ที่ 2 ในป 2541 ทีมงานระบาดวิทยาดําเนินการสอบสวนโรคอยางรวดเร็ว 
มีการสงเชื้อไปตรวจที่อเมริกา รวมทั้งติดตามวาสารพิษเขาไปในหนอไมอัดปบไดอยางไร 
รายงานการสอบสวนและควบคุมโรคคร้ังน้ีไดรับรางวัล John Snow Award ในการประชุมที่
สหรัฐอเมริกา 
 การระบาดครัง้ที่ 3 ในป 2548 และครั้งที่ 4 ในป 2549 มีการใชความรูจากการระบาดใน 
2 คร้ังแรกมาชวยในการวินิจฉัย และสอบสวนโรค โดยเฉพาะอยางยิ่งในครั้งที่ 4 ซ่ึงมีจํานวน 
ผูปวยมากที่สดุน้ัน ผูปวย 20 รายแรกไดรับการวินิจฉยัที่โรงพยาบาลชุมชน โดยทีมงานระบาด
วิทยาซึ่งกําลังปฏิบัติงานอยูที่น่ัน และไดรับความรวมมืออยางกวางขวางจากทุกภาคสวน  ไมมี
ผูปวยเสยีชีวติเลยทั้งที่เปนการระบาดใหญและมีผูปวยไมนอยที่ตองใชเคร่ืองชวยหายใจ 
 เรื่องเลาน้ีแสดงใหเห็นการสะสมความรูที่เกิดขึ้นในชมุชนเล็กๆ แตมีบทบาทกวางขวาง
และสามารถเขาถึงเหตุการณที่มีการระบาดของโรคไดอยางทันทวงที  ทําใหประสบการณจาก
เหตุการณในครั้งแรกๆ ถูกนํามาใชประโยชนในการจัดการกับสถานการณไดอยางมี
ประสิทธิภาพในครั้งหลังๆ 
 โรงพยาบาลแตละแหงมีประสบการณในการจัดการกับปญหาและเหตุการณที่ไมพึง
ประสงคตางๆ มากมาย แตประสบการณเหลาน้ีมักจะจํากัดอยูเฉพาะภายใน ไมมีการ
แลกเปลี่ยน ไมไดมีโอกาสนําไปใชประโยชนในโรงพยาบาลอ่ืนๆ เน่ืองจากขาดตัวกลางหรือ
กลไกที่จะนําความรูเหลาน้ีไปเผยแพรขยายผลตอไป     หากโรงพยาบาลเปดพ้ืนที่เพ่ือรวบรวม
องคความรู ที่ไดจากประสบการณในการจัดการปญหาและเหตุการณไมพึงประสงคตางๆ หรือ
กระบวนการและวธิีการทํางานที่มีประสิทธิภาพ  แลวนํามาแลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกนัระหวาง
โรงพยาบาลก็จะชวยใหเกิดประสิทธิภาพในการทํางานมากยิ่งขึ้น 
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มองระบบงานผานเวชระเบียน 56 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เม่ือพูดถึงการทบทวนเวชระเบียน สวนใหญมักจะนึกถึงความสมบรูณของเวชระเบียน  
ขณะน้ี พรพ.กําลังชักชวนใหทีมงานหันมาสนใจการทบทวนเวชระเบยีนเพ่ือหาโอกาสพัฒนา
คุณภาพการดูแลผูปวยดวยวิธีการทีเ่รียกวา Triggered Chart Review หรือการทบทวนเวช
ระเบียนทีไ่ดรับการคัดเลือกตามเกณฑทีกํ่าหนด 
 นอกจากนั้น การทบทวนเวชระเบียนยังอาจจะทําใหเราเห็นจุดออนของระบบงาน ซ่ึง
ไมไดเปนความผิดพลาดของใครคนใดคนหนึ่ง  แตเปนเพราะการออกแบบที่ไมดี ทาํใหเกิด
ความหละหลวมในการดูแลผูปวย และอาจสงผลทําใหผลลัพธการดูแลผูปวยไมดีเทาที่ควร 
 ผูปวย stroke รายหนึ่งถูกรับไวในโรงพยาบาลเพื่อฟนฟูสภาพ วันดีคืนดีเกิดมีไขขึ้น  
แพทยก็สั่ง investigate และใหยาตานจุลชีพ   
 คําถามแรกที่เกิดขึ้นในใจของผูที่รับฟงก็คอื ผูปวยรายนีเ้กิดการติดเชือ้ในโรงพยาบาล
ขึ้นหรือไม  แพทยวินิจฉัยไดหรือไมวาติดเชื้อที่ใด ยาตานจุลชีพที่แพทยสั่งมีความเหมาะสม
หรือไม  น่ันอาจจะเปนคําถามในเชิงมาตรฐานวิชาชีพ 
 มาตรฐานโรงพยาบาลทีเ่นนการมองระบบงาน ทําใหเกิดคําถามวามีการเฝาระวงัการ
ติดเชื้อในผูปวยรายนี้หรือไม การตัดสินการติดเชื้อในโรงพยาบาลใชเกณฑที่เหมาะสมหรือไม 
ถาติดเชื้อจริงมีการนําขอมูลไปประมวลผลและใชประโยชนอยางไร 
 เม่ือทบทวนเวชระเบียนในผูปวยรายนี้ พบวามีแบบฟอรมการเฝาระวังการติดเชื้อสอด
อยูในชารทพรอมดวยขอมูลที่จดบันทึกไวมากมาย เชน ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ การส่ัง
ใชยา  แตไมมีการสรุปวาผูปวยรายนี้มีการติดเชื้อหรือไม  สิ่งที่พบสามารถสะทอนใหเห็น
ประสิทธิภาพในการเฝาระวงัไดดี  ซ่ึงเม่ือทีมนํามาพูดคุยกันตอ ก็จะเริ่มเห็นปญหาอ่ืนๆ ที่
เก่ียวของ เชน การส่ือสารระหวางทีมที่ใหบริการผูปวยโดยตรงกับทีมที่เฝาระวังการติดเชื้อ  ตาง
ฝายตางไมทราบวาอีกฝายหน่ึงกําลังคิดอะไร และทําอะไรอยู 
 เม่ือสมมติตอไปวาผูปวยรายนี้ไดรับการตัดสินวามีการติดเชื้อในโรงพยาบาลจากทีม IC 
ถามวาจะมีขอมูลหรือบันทึกอะไรในเวชระเบียนหรือไมวาทีม IC ไดสรุปไวอยางไร  คําตอบสวน
ใหญก็คือไมมี เพราะทีม IC ไดดึงเอาแบบฟอรมเฝาระวังออกไปจากเวชระเบียนผูปวยแลว  เกิด
คําถามขึ้นวาถาเวชระเบยีนมีเปาหมายเพื่อการสื่อสารขอมูล และใชประโยชนในการทบทวน
คุณภาพการดูแลผูปวยแลว  เราควรจะทําอยางไรเพ่ือใหเวชระเบียนสามารถใชประโยชนในการ
สื่อสารที่สมบรูณขึ้น และใชประโยชนในการทบทวนประสิทธิภาพของระบบงานไดดวย 
 ในผูปวยรายเดียวกันน้ีแพทยไดส่ังยาตานจุลชีพและสั่งใหยาทันที (stat)  ถาผูปวยมี
การติดเชื้อจริง ความรวดเรว็ในการไดรับยาตานจุลชีพนาจะมีความหมายตอผลลพัธของการ

                                                 
56 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 194 (1-15 พฤศจิกายน 2550) 
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ดูแล  เม่ือพยายามดูในแงความรวดเรว็ จะพบปญหาวาทั้งแพทยและพยาบาล ไมมีใครบันทึก
เวลาของการสั่งยาและการรับคําสั่งไวเลย  น่ีคือปญหาของระบบการบันทึกเวชระเบียนที่ไม
คอยไดรับการใสใจ ดวยเหตผุลวาเรามีภาระงานมาก ไมมีเวลาพอทีจ่ะเขียนบันทกึเวลา 
 เราอาจจะพบวาระยะเวลาที่ผูปวยไดรับยาน้ันลาชาไปกวาที่แพทยคาดหวังมาก โดยที่
แพทยไมเคยรับรูวาเม่ือตนสั่งยาไปแลว ผูปวยไดรับยาเม่ือไร  แพทยมักจะคาดวาการสั่ง stat 
น้ันคือผูปวยควรจะไดรับยาโดยเร็วที่สุด  แตระบบตางๆ ที่วางไวซ่ึงตองไปเก่ียวของกับหลาย
ฝาย และมีเปาหมายของความรัดกุมอีกหลายประการ อาจจะทําใหผูปวยไมไดรับยาอยาง
รวดเร็วตามทีแ่พทยคาด 
 หากมีการสั่งตรวจทางหองปฏิบัติการ (เพาะเชื้อ) เพ่ือหาเชื้อที่กอโรค เราก็สามารถ
ติดตามไดวามีการรายงานผลในเวลาที่เหมาะสมหรือไม มีการนํารายงานผลมาใสไวในเวช
ระเบียนหรือไม และที่สําคญัที่สุดก็คือ มีการใชผลนั้นในการปรับการรักษาใหเหมาะสมหรือไม 
 จะเห็นวา การทบทวนเวชระเบียนเพียงฉบับเดียว ทําใหเราเห็นความเปนจริงของ
ระบบงานที่เราตองทํางานดวยมายหมายหลายระบบ  
 หากเราทบทวนเวชระเบียนดวยแวนของความงดงาม เราจะมีความสขุที่ไดเห็นโอกาส
พัฒนาระบบงานตางๆ ซ่ึงเม่ือเกิดการพัฒนาขึ้นแลวจะเกิดความม่ันใจและความสบายใจสําหรับ
ผูปฏิบัติงาน   
 มาถอดแวนดําที่เราใชมองเวชระเบียนกันอยู แลวแทนที่ดวยแวนแหงสุนทรีภาพกัน
เถอะ 
  



147 

เวชระเบียน มีเร่ืองใหเลนอีกมาก 57 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เวชระเบียนกบัคุณภาพการดูแลผูปวยเปนของคูกัน ใครๆ ก็ยอมรับ 
 เม่ือกอนนี้ มักจะมีการพูดกันวา บันทึกเวชระเบียนของเรามักจะไมสมบูรณ ทําให
ประเมินคุณภาพการดูแลผูปวยจากเวชระเบียนไดยาก 
 ที่ผานมาเรามุงเนนพัฒนาความสมบูรณของเวชระเบียนกันมาก มีการกําหนดเกณฑ
ประเมินความสมบูรณในองคประกอบตางๆ ทําใหเราพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนขึ้นมาได
ระดับหนึ่ง แตก็ยังไมถึงความสมบูรณตามที่ตองการ 
 เราควรจะย่ําเทาอยูกับเรื่องความสมบูรณของการบันทกึ หรือควรจะสนใจในแงมุมอ่ืนๆ 
ของเวชระเบยีนเพ่ิมขึ้น ซ่ึงอาจจะมาชวยเติมเต็มใหกับความสมบูรณของเวชระเบียน 
 ตัวอยางแงมุมอ่ืนๆ ที่สามารถนํามาเลนกับเวชระเบียนได เชน 
 1. บันทึกที่เหมาะกับความซับซอนของโรค  เม่ือเราเกงขึ้นเรากส็ามารถรักษาโรค
ยากๆ ไดมากขึ้น  โรคยากๆ ก็จะมีความเกี่ยวพันกับปญหาหลายๆ เรื่อง เก่ียวของกับหลาย
อวัยวะในรางกาย มีความยืดเยื้อ ยิ่งมีการให intervention ที่หลากหลาย การตอบสนองก็ยิ่งยาก
ที่จะคาดเดาวาเกิดจากอะไรบาง   
 บันทึกที่อาศัยการเขียนเปนการบรรยายกดี็ เปนการสรุปประเด็นลงในตารางก็ดี เปน
เสมือนการฉายภาพเหตุการณไปตามชวงเวลา ซ่ึงมีขอจํากัดในการทําความเขาใจ เน่ืองจากเรา
บันทึกเหตกุารณไดทีละอยาง  แตเหตุการณที่เกิดขึ้นเกิดขึ้นพรอมกันหลายๆ อยาง  เราบันทึก
ตามลาํดับของเหตุการณที่เกิดขึ้น  และอาจจะไมสามารถเชื่อมโยงกับที่มาของเหตุการณ
ดังกลาวได  กลาวโดยสรุปก็คือ บันทึกทีเ่ปนอยู ไมอาจสะทอน conceptual framework ของ
ปญหาผูปวยในภาพรวมได 
 เราจะกาวไปใหพนจากขอจํากัดของการบันทึกแบบเสนตรงไดอยางไร 
 2. บันทึกความคิดที่เกิดข้ึนระหวางการดูแล  ทุกวนันี้สิ่งที่เรามุงเนนบันทึกคือ
เหตุการณ การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับผูปวย ขอมูลทัง้ subjective และ objective ที่เกิดขึ้นกับ
ผูปวย กิจกรรมการดูแลและแผนการดูแล   
 ในระหวางที่ดูแลผูปวยนั้น ผูใหการดูแลตองตัดสินใจเลือกทางเลือกนับคร้ังไมถวน  ผล
ของการเลือกจะปรากฎออกมาในรูปของการประเมินสภาวะของผูปวย คําส่ังหรือแผนการรักษา  
หลายคร้ังที่มีการตัดสินใจผดิพลาด แตเราก็สามารถแกไขไดในภายหลังหากมีขอมูลใหมๆ 
เกิดขึ้น  บางครั้งก็แกไขไมทัน กลายเปนเหตุการณที่ไมพึงประสงคขึ้นกับผูปวย อาจจะเกิดการ
ฟองรองขึ้นมาวาเราใหการดูแลอยางไมเหมาะสม   
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 ผูที่มาดูยอนหลัง มักจะมองไดทะลุปรุโปรงวาเกิดการตดัสินใจผิดพลาดหรือลาชาขึ้น
ในชวงใดของกระบวนการดูแล  เรียกวา highsight bias ในขณะที่ผูที่อยูในเหตุการณน้ันมองไม
ออก เน่ืองจากตกอยูทามกลางขอมูลมากมายมหาศาลท่ีมีความสําคัญไมยิ่งหยอนกวากัน ตกอยู
ในความไมแนนอนจํานวนมาก จนไมอาจหาสูตรคํานวณผลรวมของความไมแนนอนได 
นอกจากใชประสบการณเปนตัวชวยในการตัดสินใจ 
 ทางออกที่จะชวยปองกันการตกเปนจําเลยของความไมรับผิดชอบหรือความออนดอยใน
มาตรฐานวชิาชีพ คือการที่เราบันทึกส่ิงทีค่ิดไวเก่ียวกับความเปนไปไดตางๆ และเหตุผลทีเ่ลือก
ตัดสินใจอยางน้ัน   
 บางทานอาจจะบอกวาแค progress note ธรรมดายังไมมีปญหาเขียน แลวจะเขียน
ความคิดดังทีว่าไดอยางไร  บางนี้ขอเสนอที่ทาทายนี้อาจจะมีแรงจูงใจใหเกิดการเขียน 
progress note ในรูปแบบใหม ที่ผูเขียนเห็นคุณคามากกวาวธิีเดิมๆ ที่เขียนกันมาอยูก็เปนได 
 3. บันทึกที่เพื่อนรวมงานอยากอาน  ผูปวยแตละรายไดรับการดูแลโดยหลายวิชาชีพ 
อยางนอยก็แพทยและพยาบาล  แตละคนก็มีมุมมองและมีหนาที่ที่แตกตางกันไป  เปนที่นา
แปลกที่ความแตกตางน้ันแบงแยกความเปนหนึ่งเดียวของผูปวยออกไปจนแทบจะหมดสิ้น  ทั้ง
ที่พยาบาลดูแลผูปวยอยูตลอดเวลา มีขอมูลตางๆ เก่ียวกับผูปวยมากมาย  แตบันทึกของ
พยาบาลกลบัไมเปนที่อยากอานของแพทย  หรือทั้งที่แพทยมีขอมูลเก่ียวกับการวเิคราะห
สภาวะของผูปวยซึ่งมีความสําคญัสูงตอความเปนความตาย หรือตอการหายจากการเจ็บปวย  
แตพยาบาลกลับไมไดใชขอมูลดังกลาวเพ่ือใหการพยาบาลแกผูปวย 
 เราจะกาวไปจากสภาวะที่แบงแยกความเปนหนึ่งเดียวของผูปวยไดอยางไร  หนทาง
เดียวที่จะชวยไดคือเราตองมาคุยกันใหมากขึ้น  ในจุดเล็กๆ ที่ทํางานรวมกัน ซ่ึงฝรั่งเรียกวา 
clinical microsystem ทุกคนที่เก่ียวของกับการดูแลผูปวยในหนวยนั้น อาจจะรวมทั้งผูปวยและ
ครอบครัวดวย มารวมปรึกษากนัวาขอมูลประเภทใดทีเ่ราปรารถนาจะไดรับจากเพ่ือนรวมงาน
ในสาขาวชิาชพีอ่ืน  และเราจะตอบแทนใหสิ่งที่เพ่ือนของเราปรารถนาไดอยางไร  ใน
กระบวนการเสวนานี้ จะตองมีทั้งสมดุลของสิ่งที่หยิบยื่นใหแกกัน และการธํารงเอกลักษณของ
วิชาชีพไวอยางมีเหตุผล 
 4. บันทึกที่ผูปวยและครอบครัวมีสวนรวม  ระหวางการนอนรักษาตวัในโรงพยาบาล 
ผูปวยมีเรื่องราวมากมายที่อยากจะบอกเลาใหแพทย พยาบาล ญาติ ผูมาเย่ียม ไดรับทราบ  
เปนทั้งความรูสึกเก่ียวกบัความไมสบายของตนเอง ความตองการตางๆ ทั้งเก่ียวกับการเจ็บปวย
และที่ไมเก่ียวกับการเจ็บปวย ความรูสึกตอการปฏิบัติทีไ่ดรับ ฯลฯ  แมวาจะมีผูปวยและ
ครอบครัวจํานวนไมมากนัก ที่จะสามารถจัดทําบันทึกในลักษณะนี้ขึน้มาได  แตก็นาสนใจหาก
โรงพยาบาลจะเปดโอกาสตรงนี้ขึ้น  และอาจจะกาวไปสูการมีผูมีจิตอาสามาชวยในการถายทอด
เรื่องราวของผูปวยสําหรับผูที่ไมสามารถจดบันทึกไดดวยตนเอง 
 กระดาษที่บนัทึกออกจากหองผูปวยวันละแผน อาจจะมีคุณคาในการดูแลรักษาผูปวย
อยางที่เรานึกไมถึง 
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 5. บันทึกดวยภาพ แทบจะเปนประเพณีวาเราจะพยายามอธิบายลักษณะการเกิดรอย
โรคตางๆ ออกมาเปนตัวหนังสือ  ซ่ึงนับวาเปนความสามารถพิเศษของพวกเรา  บางครั้งก็มีการ
วาดภาพประกอบ  เม่ือมาถึงยุคเทคโนโลยีดิจิตอล เราใชเทคโนโลยีเหลาน้ีมากมายเพ่ือความ
บันเทิง เพ่ือความสุขของชวีิตสวนตัว แตเรากลับใชมันนอยมากในการบันทึกส่ิงทีเ่ราเห็นจาก
ผูปวย การเปลี่ยนแปลงซึ่งสามารถเปรียบเทียบได  เทคโนโลยีมีรออยูแลว รอแตวาเม่ือไรเราจะ
มีจินตนาการและวิสยัทศันที่จะนํามาใช 
 6. เรียนรูจากเวชระเบียน คนหาความเสี่ยง จุดออน ชองวาง โอกาสพัฒนาใน
กระบวนการดแูลผูปวยจากการทบทวนเวชระเบียน  ไมตองเจาะลึกใหมากเกินไป  มองจาก
ปลายทางหรอืผลลัพธที่ยังไมไดดังใจ แลวยอนกลบัไปหาทางปรับปรุงระบบหรือกระบวนการที่
เก่ียวของ   
 7. มาเร่ิมตนจากศูนยกันดีไหม  วันนี้เวชระเบียนของโรงพยาบาลตางๆ มีเอกสาร
มากมาย จนถึงขั้นที่มากมายเกินจําเปน จนบางครั้งเราลืมถึงวตัถุประสงคหลักของการมีเวช
ระเบียนไปแลว  เรามีแตเพ่ิมแบบฟอรมเขามาเร่ือยๆ โดยไมมีการตัดออก  กลายเปนสิ่งรุงรังที่
ไมเกิดประโยชน  ทําใหสิ่งที่ควรเปนหลกัสําคัญของเวชระเบียนจมหายไปอยูในปกกระดาษทีห่า
ไมพบ   
 การเริ่มตนจากศูนยคือการลางบางเอกสารทั้งหมดที่มีอยู  แลวมาเริ่มตนกันใหมวา
บันทึกที่จําเปนจริงๆ ในการดูแลผูปวยมีอะไรบาง  เริ่มจากเทาที่จําเปนจริงๆ กอน จะเหลืออยู
เทาไร  ที่ไมจําเปนนั้นไมตองเสียดาย ลองเลิกบันทึกดูสักพักหน่ึงวามีใครเดือดรอนอะไรดวย
ไหม  เวลาที่ไดกลับคืนมาจากการไมตองทําเอกสารที่ไมเกิดประโยชน อาจจะทําใหเราได
กลับมาอยูใกลชิดผูปวยมากขึ้น 
 อยาย่ําเทาอยูกับที่อยูเลย  มาหาเร่ืองที่นาสนุกและนาตื่นเตนทํากันดีกวา 
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วาดวยเร่ืองยา 
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ยา..อยาหยุดแคเฝาระวัง 58 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ทุกโรงพยาบาลที่มีการพัฒนาคุณภาพ จะวางระบบเพือ่เก็บขอมูลความคลาดเคลือ่น
ทางยา บางโรงพยาบาลก็ทาํกันมาหลายป  ตัวเลขก็ขึน้ๆ ลงๆ เม่ือพบปญหาก็ลงไปวิเคราะห
หาสาเหตุและแกไขกันไป  บางโรงพยาบาลเริ่มรูสึกวาสิ่งที่ทําอยูมีคุณคานอยลงไป อยากรูวา
ควรจะทําอะไรเพิ่มเติมอีก  
 
 จริงอยูวาการเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยามีความจําเปนที่จะทําใหเราทราบวา
ระบบของเรามีปญหาอยางไร  แตก็ทราบไดเพียงเขาใกลความจริงเทาน้ัน  สิ่งที่เราไดมาเปน
เพียงบางสวนของปญหา ยังไมใชปญหาทั้งหมด  โดยเฉพาะอยางยิ่งถาไมมีการเชื่อมโยงไปสู
ผลที่เกิดขึ้นกับผูปวย 
 
 ตอไปน้ีคือสิ่งที่ควรพิจารณาดําเนินการเพ่ือเพ่ิมคุณคาใหแกระบบยาของโรงพยาบาล 
 
          1. ในการเฝาระวงัความคลาดเคลื่อนทางยา ควรสรางความนาเชื่อถือใหมากขึ้น 
และควรเชื่อมโยงกับระดับความรุนแรงของผลไมพึงประสงคจากยา (ADE) ที่เกิดขึน้กับผูปวย  
มิฉะนั้นเราจะไดแตตวัเลข แตไมเกิดประโยชนในการปองกันปญหา  การเพ่ิมความนาเชื่อถือ
อาจจะตองหาวิธีการศึกษาหรือเก็บขอมูลจากหลายๆ แหลงมาประกอบ เชน การประเมินดวย
ความรูสึกของผูปฏิบัติงาน ไปจนถึงการตรวจสอบขอมูลที่บันทึกไวอยางละเอียด ไปจนถึงการ
ออกแบบศึกษาวิจัยที่รัดกุมและสุมตวัอยาง  ขณะเดียวกันตองตั้งคาํถาม “ทําไม” อยูตลอดเวลา 
เพ่ือปองกันการติดกับของรายละเอียด ดังตัวอยางการถกเถียงกันในเรื่องการส่ังยา stat dose 
วาจะตองใหผูปวยไดรับในเวลาเทาไร  หากไมไดพิจารณาไปถึงเปาหมายวาผูปวยที่สมควร
ไดรับยาเรงดวนนั้น ไดรับยาในเวลาที่สมควรหรือไม  การถกถียงกันนั้นก็อาจจะไมเกิด
ประโยชนเทาที่ควร 
 
          2. พิจารณาโอกาสเกิดผลไมพึงประสงคจากยาที่เกิดขึ้นในบริการตางๆ ซ่ึงจะไมพบ
จากการเฝาระวังความคลาดเคลื่อนทางยา เชน การใชยา aminoglycoside ในผูปวยสูงอายุหรือ
ผูปวยศัลยกรรม อาจนําไปสูภาวะไตวายไดหากไมมีการปรับขนาดยาใหเหมาะสมกับสภาพของ
ผูปวย   ทีมงานควรรวมกันวางระบบทีจ่ะเฝาระวังการใชยาเหลาน้ี หรือหาระบบที่จะตรวจพบ
ปญหาที่มีความไว  โรงพยาบาลตางๆ มีความคุนเคยกบัเรื่องนี้อยูแลวในชื่อ high alert drug   
แตชื่อน้ีก็อาจจะทําใหเราตดิกับ สนใจแตเฉพาะยาในบญัชี high alert drug เทาน้ัน  ละเลย
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โอกาสที่จะนําประสบการณและความรูในสาขาเฉพาะของตนมาใชตรวจจับปญหาและปองกันผล
ไมพึงประสงคจากยา 
 
          3. ศึกษาใหเขาใจความสัมพันธของคนกับโลกรอบตวัเพ่ือนําไปสูการออกแบบ
ระบบงานที่มีเอ้ือตอการทํางานที่มีปลอดภัย มีคุณภาพและประสทิธิภาพ  ศาสตรน้ีเริ่มจาก
ความรูทางดานวิศวกรรม เรียกวา Human Facor Engineering เปนการออกแบบทางวิศวกรรม
ที่ตอบสนองขอจํากัดของมนุษยในดานกายภาพ การรับรู ความทรงจํา ไปจนถึงการตัดสินใจ
ตางๆ   เคร่ืองมืองายๆ อันหนึ่งเรยีกวา cognitive walkthrough คือการที่ใหผูทํางานในระบบ
เรื่องอะไรก็ได คิดและบนออกมาดังๆ ในระหวางที่ทํางานนั้น พรอมกับการบันทึกไวอยาง
ละเอียด เชน ตั้งใจจะทําอะไร อยากจะไดอะไร จะไปเอาจากที่ไหน ตองตรวจสอบดวยการดู
อะไรบาง สิ่งที่ไดน้ันตรงความตองการหรือไม มีอะไรที่คับของใจระหวางการทํางาน ฯลฯ  ขอมูล
ที่ไดน้ีจะเปนประโยชนมากในการออกแบบเครื่องมือ แบบฟอรม การจัดวาง การเขียนฉลาก 
ขั้นตอนการทาํงาน  จะชวยใหเราติดดินในการวิเคราะหสาเหตุที่เก่ียวของกับระบบ และชวยให
ผูปฏิบัติงาน ไมถูกกลาวหา กลาวโทษ หรือเปนเปาของการปรับปรุง 
 
          4. วางระบบ drug reconciliation ขึ้นในการดูแลผูปวย  reconcile แปลวาการเจรจา
ตอรอง แตในที่น้ีเปนการระบุบัญชีรายการยาที่ถูกตองที่สุดที่ผูปวยกาํลังไดรับ (ระบุชื่อยา ขนาด
ยา ความถี่ วธิีใหยา) และใชบัญชีน้ีเพ่ือใหยาที่ถูกตองแกผูปวยในทกุจุด โดยจะตองมีการ
ตรวจสอบกับคําสั่งแพทยเม่ือแรกรับ จําหนาย หรือยายหอผูปวย  ขัน้ตอนสําคัญประกอบดวย
การเก็บขอมูลประวตัิการใชยา (verify), การทําความกระจางเก่ียวกับยา ขนาดยา และความถี่ 
(clarify), และการบันทึกเหตุผลที่ไมมีการส่ังยาหรือเปลี่ยนแปลงคําสั่งใชยา (reconcile)  เหตุผล
ที่มาตรการนีมี้ความสําคัญก็เพราะความคลาดเคลื่อนทางยาครึ่งหน่ึง และผลไมพึงประสงคจาก
ยาหนึ่งในหา เกิดจากการส่ือสารที่ไมดีในชวงเปลี่ยน setting การดูแลผูปวย 
 
          5. ใชแบบประเมินตนเองเร่ืองระบบยาที่ปลอดภัย ซ่ึงจัดทําขึ้นโดย Institute of Safe 
Medication Practice (มีการแปลไวในเอกสารประกอบการประชุม HA National Forum คร้ังที่ 
4 เม่ือ พ.ศ. 2546 และทางสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาลแหงประเทศไทยไดนํามาทบทวนเม่ือ
เร็วๆ น้ี) และพิจารณาเลือกมาตรการที่เปนไปไดในการปฏิบัติมาดําเนินการ 
 แบบประเมินตนเองชุดน้ีมีทั้งหมด 194 ขอ แบงเปนองคประกอบสาํคัญ 10 หมวด ดังน้ี 
 1) ขอมูลของผูปวย: มีระบบใหผูใหบริการสุขภาพไดรับขอมูลเฉพาะตัวผูปวยและขอมูล
ขาวสารทางคลินิก รวมทั้งขอมูลความเปนไปของการเจ็บปวย เพ่ือประเมินผลของยาและ
กระบวนการของโรคที่เปนอยู 
 2) ขอมูลดานยา: มีขอมูลขาวสารดานยาที่เปนปจจุบันซ่ึงผูใหบริการสามารถเขาถงึได
งาย 
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 3) การส่ือสารคําสั่งใชยาและขอมูลขาวสารดานยาอ่ืนๆ: ขจัดอุปสรรคและความ
บกพรองในการสื่อสารคําสั่งใชยาและขอมูลขาวสารอ่ืนๆ 
 4) การเขียนฉลาก การบรรจุหีบหอ และการเรียกชื่อยา: มีความชัดเจน ไมสับสน 
 5) มาตรฐานยา การเก็บ การกระจายยา: ลดการเก็บยาไวที่หนวยดูแลผูปวย จํากัดการ
เขาถึงยาที่มีโอกาสเกิดอันตราย และจายยาจากแผนกเภสัชกรรมใหทันเวลาที่ตองการ  
 6) การจัดหา ใช และติดตามอุปกรณการใหยา: ปองกันอันตรายจาก infusion pump 
 7) ปจจัยสิ่งแวดลอม: ควรเอ้ือตอการมีสมาธิในการทํางาน และไมเกิดความเครียด 
 8) ความรูความสามารถและการศึกษาของเจาหนาที่ 
 9) การใหความรูแกผูปวย: ใหสามารถปกปองตนเองจากความคลาดเคลื่อน  
 10) กระบวนการคุณภาพและการบริหารความเสี่ยง: สรางวัฒนธรรมความปลอดภยัที่
ปลอดจากการลงโทษ คนหาคําตอบเชิงระบบทีไ่ดผล มีจุดตรวจสอบที่จําเปนและงายตอการ
ปฏิบัติโดยเฉพาะอยางยิ่งสําหรับจุดที่มีความเสี่ยงสูง 
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Medication Reconciliation 59 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ยิ่งมากโรคก็ยิ่งมากยา ยิ่งมากยาก็ยิ่งมากความผิดพลาด 
 ความผิดพลาดสวนใหญจะเกิดขึ้นในชวงการเปลี่ยนแปลงสถานที่รักษา จากบานมาอยู
โรงพยาบาล จากหอผูปวยหนึ่งไปอีกหอหน่ึง และจากโรงพยาบาลกลับไปบาน 
 ผูปวยวัณโรคซึ่งเคยกินยาอยูที่บาน เม่ือมาอยูโรงพยาบาลดวยโรคอ่ืน อาจจะไมไดรับ
ยาวัณโรคในชวงนั้นและทาํใหการรักษาวัณโรคไมไดผล เปนตวัอยางของปญหาการใชยาที่อาจ
เกิดขึ้นได 
 เพ่ือลดความผิดพลาดเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงนี้ ก็มีมาตรการซึ่งเปนที่ยอมรับวา
ไดผลและสมควรปฏบิัติ เรยีกวา Medication Reconciliation เพ่ือสรางความม่ันใจวาผูปวยจะ
ไดรับยาที่ถูกตองตรงตามความตั้งใจของผูสั่งใช  มาตรการนี้สามารถลดความคลาดเคลื่อนทาง
ยาไดรอยละ 70 และลดเหตุการณที่ไมพึงประสงคจากการใชยาไดรอยละ 15 
 Reconcile ตามพจนานุกรมแปลวา การกลับคืนดีกัน ทําความปรองดอง ไกลเกลี่ย 
สมาน ลงรอยกัน  ในที่น้ีอยากจะใหความหมายงายๆวา เปนการเจรจาตาอวยกนัเพ่ือหาขอยุติ 
 Medical Reconciliation เปน 1 ใน 9 ของ WHO Patient Safety Solution และปรากฎ
อยูในมาตรฐาน HA ฉบับใหม   
 Medical Reconciliation เปนกระบวนการที่เปนทางการในการ (1) จัดทําบัญชีรายการ
ยาที่ผูปวยไดรับที่บานอยางสมบูรณและถูกตอง ประกอบดวย ชื่อยา ขนาดยา ความถี่ และ
วิธีการใช (2) มีการนําบัญชน้ีีมาใชเม่ือจะเขียนคําส่ังใชยาในชวงแรกรับ การยายหอผูปวย และ
การจําหนาย (3) มีการเปรียบเทียบบัญชน้ีีกับคําส่ังการใชยาเม่ือแรกรับ ยายหอผูปวย และ
จําหนาย เพ่ือตรวจสอบความแตกตางและปรับเปลี่ยนคําส่ังใชยาถาจําเปน 
 หลักการพ้ืนฐานของมาตรการนี้อยูที่วา (1) การใชยาอยางปลอดภัยจําเปนตองรูวา
ผูปวยกําลังไดรับยาอะไรอยู เพ่ือปองกันการหยุดใช การใชที่ซํ้าซอน การใชขนาดยาที่ไม
เหมาะสม และโอกาสเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงคจากการใชยาตวัใหม  (2) การจัดทําและ
สื่อสารประวตักิารใชยาของผูปวยตลอดระยะเวลาทีใ่หการดูแลผูปวยดวยยาเปนสิ่งจําเปนในการ
ลดเหตุการณที่ไมพึงประสงคในชวงของการเปลี่ยนแปลงสถานที่รักษานี ้
 การทํา medical reconciliation ที่ไดผลประกอบดวยขั้นตอนตอไปน้ี 
 1. เม่ือแรกรับผูปวย มีการจัดทําประวตัิการใชยาหรือบญัชีรายการยาที่ผูปวยไดรับ
ทั้งหมดกอนที่จะเขารับการรักษาในโรงพยาบาล มีรายละเอียดทั้ง ชือ่ยา ขนาดยา ความถี่ วธิีใช 
และการไดรับยาครั้งสุดทาย เพ่ือเปนพ้ืนฐานสําหรับกระบวนการ reconciliation ตั้งแตแรกรับ

                                                 
59 ตีพิมพใน Medical Times  ปท่ี 8 ฉบับท่ี 192 (1-15 ตุลาคม 2550) 
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จนจําหนาย บัญชีน้ีอาจเรยีกวา Home Medication List หรือ “Best Possible Medication 
History” (BPMH)  
 โดยปกติพยาบาลจะมีการซักประวตัิการใชยาอยูแลว แตบันทึกอยูในแบบบันทึกของ
พยาบาล หากสามารถจัดทําบัญชีรายการยาที่ผูปวยไดรับไวเปนเอกสารสําคัญแผนที่สอง (แผน
แรกคือ problem list) ในเวชระเบียนผูปวยได จะชวยใหกระบวนการนี้งายขึ้นมาก 
 2. เปรียบเทียบประวัติการใชยากับคําส่ังยาแรกรับ (admission medication orders-
AMO) ถาพบวามีความแตกตางซ่ึงไมมีคําอธิบายหรอืเหตุผลบันทกึไว พยาบาล เภสัชกร 
รวมกับแพทยจะตองมาเจรจรตาอวย (reconcile) เพ่ือหาขอสรุปวาจะยืนยันความแตกตาง (ซ่ึง
ตองมีเหตุผล) หรือจะปรับคําสั่งใชยา   
 หากมีเหตุผลที่จะสั่งใชยาทีแ่ตกตางไปจากที่ผูปวยเคยไดรับ จะตองมีการบันทึกเหตุผล
น้ันไวดวย 
 เม่ือไดขอสรุปแลว พยาบาลจึงจะรับคําส่ังการใชยา และมีการจัดทําบันทึกการใหยา 
(Medication Administration Record – MAR) ซ่ึงเปนแบบฟอรมอีกชุดหน่ึง 
 ประเด็นที่ควรพิจารณาคือจะทําใหกระบวนการนี้ใชเวลานอยที่สุดอยางไร โดยเฉพาะใน
กรณีที่ผูปวยจําเปนตองไดรับการดูแลอยางเรงดวน 
 3. การเจรจาตาอวยเพ่ือหาขอสรุปในเรื่องคําส่ังใชยาและยาที่ผูปวยไดรับ จะตองเกิดขึ้น
ทุกคร้ังเม่ือมีการยายหอผูปวย 
 4. เม่ือจําหนาย จะตองมีการเปรียบเทียบประวตัิการใชยาที่บาน การใชยาที่เริ่มไดรับ
จากการนอนโรงพยาบาล กับยาที่ผูปวยจะไดรับกลบัไปกินที่บาน เพ่ือใหม่ันใจวาการ
เปลี่ยนแปลงตางๆ เกิดจากความตั้งใจของแพทยเจาของไข และมีการปรับแกความแตกตาง
กอนที่จะจําหนายผูปวย น่ันคือเปรียบเทยีบประวัติการใชยาทีบ่าน, บันทึกการใหยาใน 24 
ชั่วโมงที่ผานมา และคําสั่งใชยาเม่ือจําหนาย 
 ผลลัพธของการเปรียบเทียบและเจรจาตาอวยเร่ืองยากอนที่จะจําหนายผูปวยนี้ ควรเปน
บัญชีรายการยาทั้งหมดที่ผูปวยจะตองใชที่บานหลังจากที่จําหนาย รวมทั้งคําแนะนําในการใชยา  
บัญชีรายการนี้อาจเรียกวา “Best Possible Medication Discharge Plan” (BPMDP) 
 5. เม่ือจําหนายผูปวย ควรมีการส่ือสารบัญชีรายการยาที่ผูปวยตองใชที่บานใหกับ
ผูปวย และสถานบริการใกลบานที่จะตองดูแลผูปวยตอ 
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ตัวอยางแบบบันทึกประวัติการใชยาของผูปวย และใชเพ่ือตรวจสอบกับคําสั่งของแพทย 
 
 

 
 
 

 
แผนภูมิแสดงกระบวนการจัดทํา Best Possible Medication History 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รับผูปวย
มีบัญชี

รายการยา?

รับบัญชี

รายการยา

จากผูปวย

สัมภาษณผูปวย/ครอบครัว

เพื่อจดัทําบัญชีรายการยา

ท่ีผูปวยไดรับอยู

ทบทวนยาท่ีผูปวยนํามา

ทบทวนใบสงตอ (ถามี)

สอบทวนบัญชีรายการ

กับผูปวย/ครอบครัว

ปรับใหเปนปจจบัุน

จดัทํา BPMH
ในแบบฟอรมมาตรฐาน

ใส BPMH 
ไวในเวชระเบียน

Y

N
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แผนภูมิแสดงกระบวนการเปรียบเทียบและปรับคําสั่งใชยาเม่ือแรกรับ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สั่งยาเม่ือ

แรกรับ

มีความ

แตกตาง?

Y

N

เปรียบเทียบ

คําสั่งยา

กับ BPMH

เปนความ

ตัง้ใจ?

รับคําสั่งใชยา

บันทึกความตัง้ใจ

ในเวชระเบียน

Reconcile 
และปรับคําสั่งใชยา

จดัทํา MAR 
แยกจาก BPMH

เก็บ MAR และ BPMH
ไวในเวชระเบียน

N

Y
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ซึมซับจากสรรพสิ่ง 



159 

หญาแฝก   ปาเปยก  ธงอวน 60 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ทีมงานของ พรพ.ไดมีโอกาสไปเรียนรูจากหองเรียนธรรมชาติทีศู่นยศึกษาเพ่ือการ
พัฒนาหวยทราย จ.เพชรบุรี หวยที่เคยมีเน้ือทรายจํานวนมาก แตเกือบจะกลายเปนทะเลทราย
เน่ืองจากการเบียดเบียนธรรมชาติโดยไมคิดถึงผลระยะยาว  แตดวยพระเนตรที่มองไกลของ
พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัว ทําใหความสมบูรณของธรรมชาติเริ่มกลับคืนมา อันสามารถวัดได
จากปริมาณเห็ดโคนที่ชาวบานมาเก็บไปขายไดปละหลายตัน 
 
หญาแฝก 
 หนาแฝกเปนหญาที่คนไทยรูจักและใชประโยชนมานานในการทําทีอ่ยูอาศัย คือเอาใบ
มามุงหลังคา แตไมไดตระหนักในคุณคาดานอ่ืนๆ จนกระทั่งพระองคทานไดศึกษาคุณคาของ
หญาแฝกในการอนุรักษและบํารุงดิน ชวยปองกันการชะลางของผิวดิน  
 กอนที่ทีมงานของ พรพ.จะไดลงมือปลูกหญาแฝก ก็ไดมีโอกาสเรียนรูเรื่องราวของหญา
แฝกมากมาย เชน ในการขยายพันธุหญาแฝก เม่ือเลือกเอาตนหญาแฝกมาไดแลว จะตองดึงเอา
รากซ่ึงมีอยูเปนจํานวนมากออกใหหมด เพ่ือกระตุนใหหญาแฝกงอกรากใหม  หรือในการปลูก
หญาแฝกเพ่ือปองกันการชะลางของผิวดิน จะตองปลูกใหชิดกันพอสมควร ปลูกลดหลั่นกันลงมา
อยางนอย 3 ชั้น   ตองเรียนรูวาลักษณะของหญาแฝกลุมกับหญาแฝกดอนแตกตางกันอยางไร 
เพ่ือนําไปปลกูไดเหมาะสมกับพ้ืนที่และวตัถุประสงค 
 หญาแฝกเปรยีบเสมือนสิ่งที่มีคุณคาที่ถกูละเลย  มองกลับมาในการพัฒนาคณุภาพ
บริการสุขภาพ อะไรคือหญาแฝกที่เราละเลยไป เชน ความสัมพันธในหมูผูใหบริการ การเนนที่
การปฏิบัติมากกวางานเอกสาร  สิ่งเหลาน้ีมีอยูเดิม แตเราละเลยแลวไปใหความสําคัญกับเรื่อง
อ่ืนมากเกินไปหรือเปลา 
 การหยั่งรากใหลึกปนสิ่งที่ตองการในการพัฒนาคุณภาพ  ทําใหเกิดความม่ันคง ยั่งยืน 
และเติบโต  แตเม่ือเราจะสรางนวตกรรม หรือตองการปรับเปลี่ยนระบบ หรือตองการขยายพ้ืนที่
การพัฒนา  รากที่หยั่งลึกเกินไปอาจจะกลายเปนอุปสรรค  และจําเปนตองดึงรากเหลาน้ันทิ้งไป 
เพ่ือใหปมรากใหมๆ มีโอกาสงอกออกมา  เปนรากที่เหมาะสมกวา แข็งแรงกวา ทาํงานไดดีกวา  
ลองพิจารณาดูวามีรากอะไรที่รุงรังเกินไปและเราควรจะพิจารณาดึงทิ้งไปบาง เชน การรายงาน
ในระบบบริหารความเสี่ยง ระบบบันทึกทางการพยาบาล การทําแผน การทํา CPG ซ่ึงขัดแยง
กับสิ่งที่ปฏบิัตจิริง การเก็บขอมูลที่ไมเคยถูกใชประโยชน  
 ถามองวาหญาแฝกเปนตวัดักและกักเก็บตะกอนดินทีไ่หลมากับนํ้า ก็ทําใหเรานึกถึง
เคร่ืองมือคุณภาพที่ทําหนาที่ดักจับความเสี่ยงและโอกาสพัฒนาตางๆ  หญาแฝกจะทําหนาที่ได
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ดีตองปลูกใหชิดกันในระยะที่เหมาะสม  เคร่ืองมือคุณภาพก็ตองคิดถึงการดักจับที่มีรูโหวนอย
ที่สุด  กิจกรรมทบทวน 12 กิจกรรมเปนเสมือนการปลูกหญาแฝกเปนชั้นๆ ซอนกันอยู 12 ชั้น  
หลุดจากชั้นหนึ่งก็ยังไปพบในอีกชั้นหนึ่ง  ในแตละกิจกรรมทบทวนเองก็ตองคํานึงถึงความ
ครอบคลุมใหมาก  การทบทวนเวชระเบยีนอาจจะเปนชั้นหญาแฝกที่มีประสิทธิผลที่สุด แตจะดัก
จับไดครบถวนก็ตองใชเกณฑคัดเลือกเวชระเบยีนทีส่ามารถดึงเวชระเบียนที่มีโอกาสพบปญหา
มาทบทวนใหมากที่สุด  สิ่งน้ีเปนสิ่งที่ยังไมคอยเกิดในระบบของเรา เพราะเรามักจะเลือกทําใหดี
เพียงบางสวน แตไมเลือกใหความสําคัญกับความครอบคลุม ดวยเห็นวาจะเปนเรือ่งยาก มี
ปริมาณงานมาก  ก็จะเปนเสมือนการปลูกหญาแฝกทีมี่ระยะหางเกินไป  ตะกอนดินก็ร่ัวไป
เหมือนไมไดถูกกัก 
 เคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพชื่อเดียวกันก็อาจจะมีหลายพันธุเชนเดียวกับหญาแฝก เชน 
การทํา RCA อาจจะใชกระบวนการคิดเชงิตรรกะไปจนถึงการสังเกตอยางถี่ถวนและการเก็บ
ขอมูลเพ่ือวิเคราะหดวยวธิีการทางสถิติ หากไมรูจักเลือกใชใหเหมาะกับแตละสถานการณ ก็จะ
ไดผลไมเต็มที ่
 
ปาเปยก 
 
 จากปาเสื่อมโทรมจนเปนภูเขาหัวลาน ทางโครงการสามารถปรับฟนใหมีตนไมเขียว 
ชะอุม โดยอาศัยพระราชดําริในการจัดการระบบนํ้าบนภูเขา ไดแกการใชวัสดุในพ้ืนที่สรางเปน
ฝายทดน้ําตามทางไหลของน้ําเปนระยะ  ชวยชะลอการไหลของน้ําและสามารถเก็บกักนํ้าไวได
สวนหนึ่ง  ใชพลังแสงอาทิตยเพ่ือสูบนํ้าจากแหลงนํ้าที่เชิงเขากลับขึ้นไปบนแองเก็บนํ้าบนยอด
เขาเพ่ือใหนํ้าไหลอาบผิวดินลงมาจากยอดเขา  ปลูกปาด้ังเดิมไวทีบ่ริเวณยอดเขาและใหมีการ
แพรกระจายขยายตัวตามธรรมชาติ   
 ปจจัยสําคัญของการฟนฟูปาคือการจัดการเร่ืองน้ํา ทําใหมีนํ้าเพียงพอกับการเติบโต
ของปา โดยมีการหมุนเวียนใชนํ้าอยางมีประสิทธิภาพ  เม่ือมีนํ้าและมีการจัดการอยางเหมาะสม
แลว สิ่งอ่ืนๆ จะตามมาเอง 
 แลวอะไรคือนํ้าที่จะมาหลอเลี้ยงการพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลใหงอกงาม คือการ
ดูแลดวยหัวใจ ดวยความรกัตอเพ่ือนมนุษย ใชหรือไม  ลองคิดดูวาถาทุกพ้ืนที่ในโรงพยาบาล
ลวนทํางานดวยหัวใจ จะเกิดอะไรขึ้น  โรงพยาบาลนาจะอุดมสมบูรณไปดวยคุณภาพของงาน 
คุณภาพบริการ และคุณภาพชีวติของผูรับบริการใชหรือไม  คําถามคือจะจัดการใหมีนํ้าหลอ
เลี้ยงอยางทั่วถึงและตอเน่ืองไดอยางไร 
 
ธงอวน 
 ที่ชายหาดปราณบุรี มีธงที่ชาวประมงใชเปนเคร่ืองบงบอกตําแหนงที่วางอวนไวในทะเล  
สวนประกอบที่สําคัญของธงคือไมไผซ่ึงมีธงติดอยูที่ยอด เสียบเอากอนโฟมไวตรงกลางลําไผ  
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ตรงโคนไมมีกระปองซึ่งเทปนูติดอยูเปนตวัถวงน้ําหนัก  ที่กองอยูดวยกันมีเชือกตอกับสมอซึ่ง
เขาใจวาใชยึดอวนและธงกับพ้ืนทะเล 
 สวนประกอบสําคัญทั้งสามสวนทําใหธงอวนทําหนาที่ของมัน โฟมทําใหเสาธงลอยตัว  
กระปองปูนทําใหเสาธงตั้งตรง  สมอทําใหเสาธงและอวนอยูตรงตําแหนงที่ตองการใหอยู   
 การที่ธงอวนทําหนาที่อยูทามกลางคลื่นลมในทะเล ทาํใหนึกถึงผูประสานงานคุณภาพที่
ตองทํางานอยูทามกลางคลื่นลมในองคกร  ผูประสานงานคุณภาพตองใชบรบิทเปนสมอเพ่ือ
เกาะติดกับเรือ่งที่เปนประเด็นและเปาหมายสําคัญ  ตองใช Core Values & Concepts เปน
กระปองปูนเพ่ือตั้งตัวใหตรง สามารถยืนหยัดไดไมวาจะมีคลื่นลมแรงเพียงใด  และใชศิลปะการ
เปนโคชทําหนาที่เปนโฟมเพ่ือใหตัวเองสามารถลอยตวัอยูได เปนที่มองเห็นและยอมรับของคน
ทั่วไป 
 
 ปาหญากับธงอวนก็ใหขอคดิเร่ืองคุณภาพแกเราไดครับ 
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คายอาสา การรักษาเวลา งานทาสี 61 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ปดภาคเรียนฤดูรอนของทุกป นักศึกษามหาวิทยาลัยมหิดลกลุมหน่ึง จะออกไปทํา
กิจกรรมคายอาสาในชนบท ไปใชชวีติรวมกันในความเหนื่อยยาก ไปฝกฝนตนเอง ฝกฝนการ
ทํางานรวมกัน  ผูเขียนเคยไปรวมงานคายอาสาในชวงที่เปนนักศึกษาตั้งแตคายที่ 4-5-6 และได
มีโอกาสไปฟนความหลังในชวง 2 ปที่ผานมาคือคายที่ 38-39  แมจะตองใชแรงกายอยางมาก 
แตก็เกิดความผอนคลายจากความเครียดในงานประจํา 
 คายอาสาและกลุมอาสามหาวิทยาลยัมหิดล เกิดจากความคิดริเริ่มและการเอาใสใจ
ของ ศ.นพ.อวย เกตุสิงห ตัง้แตสมัยที่ทานเปนรองอธิการบดีมหาวิทยาลัยแพทยศาสตร   
 ระเบียบวินัยสาํคัญอันหนึ่งภายในคายคอืเรื่องของการรักษาเวลา แตละวันจะมี
กําหนดเวลาที่แนนอนในการทํากิจกรรมตางๆ ตั้งแตตืน่นอนจนเขานอน  สมาชิกคายคนหนึ่งจะ
ไดรับนกหวีดอาญาสิทธิ์ ใหทําหนาที่ผูรักษาเวลา  ในชวงเริ่มตนของคาย สมาชิกคายบางคนจะ
รูสึกอึดอัดใจท่ีชีวติถูกกํากับดวยบคุคลอ่ืน กรรมการคายจะตองคอยดูแลและกระตุนใหเกิด
จิตสํานึกและพฤติกรรมของการตรงตอเวลาเปนระยะ 
 การรักษาเวลาดูเหมือนเปนเรื่องงาย แตเปนปญหาที่พบอยูเปนประจํา 
 ถาเรารอใหผูอ่ืนบอกวาถึงเวลาตองทําโนนทําน่ี เราจะเกิดความรูสึกถูกบีบคั้น ไมสุข
สบาย 
 แตถาเรารับผดิชอบดวยตวัเราเองวาน่ีถงึเวลาแลวนะทีเ่ราจะตองทําสิ่งน้ี เสียงนกหวีด
ก็เปนเพียงการสัญญาณเพ่ือความพรอมเพรียง ไมมีความรูสึกถูกบีบคั้นเกิดขึ้น มีแตความรูสึก
ภูมิใจวาเราเปนสวนหนึ่งของทีมงานที่มีประสิทธิภาพ 
 การรักษาเวลาเปนการฝกฝนตนเองขั้นตนในการทํางานรวมกับผูอ่ืน ซ่ึงฝกไดงาย แต
มักจะถูกละเลย  ทําใหโรคไมตรงตอเวลากลายเปนโรคระบาด 
 ทํานองเดียวกนั สํานึกของการทํางานใหมีคุณภาพและการพัฒนาใหดีข้ึนอยู
เสมอ ก็ควรเปนความรับผิดชอบของเราทุกคนในระบบบริการสขุภาพ  ถาเราทําอยูเปน
ปกติ เราจะไมรูสึกวาถูกบีบค้ันเม่ือมีการประเมินจากภายนอก  แตถาเราทาํตอเม่ือได
สัญญาณเตือนวาถึงเวลาตองทําแลว เราจะรูสึกไมเปนสุข ไมเปนอิสระ และทําไมไดดี 
 งานหลักของคายอาสาคือการกอสรางอาคารเรียนใหแกโรงเรียนในชนบท  งานในชวง
ทายๆ ของคายคือการทาสี  การทาสีในสวนเครื่องบนของอาคารเรียนเปนเรื่องสนุกและทาทาย 
ขณะเดียวกันก็ตองระวังอันตรายจากการที่จะหลนลวงลงมาจากน่ังรานดวย 
 ระหวางที่ทาสไีป ก็คิดถึงผูที่ทํางานคุณภาพในโรงพยาบาลไปดวย 
 การทํางานในที่สูง ตองม่ันใจในที่ยืนวามีความม่ันคง บางครั้งตองอาศัยมือไปเกาะ
เก่ียวสิ่งที่อยูใกลตวัเพ่ือใหสามารถเอ้ือมไปทํางานในจุดที่หางไกลออกไปได  ผูบริหาร
                                                 
61 ตีพิมพใน Quality Care ปท่ี 10 ฉบับท่ี 2 (91) มีนาคม – เมษายน 2550  
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เปรียบเสมือนนั่งรานซึ่งเปนที่ยืนที่จะสรางความอุนใจใหแกผูทํางานคุณภาพ  บางครั้งผูทํางาน
คุณภาพก็ตองเอ้ือมมือไปเกาะเก่ียวผูอาวุโสอ่ืนๆ ที่แมไมมีตําแหนงบริหาร แตก็มีคําพูดที่ผูคน
รับฟง  ถาที่ยนืม่ันคงและทาสีตรงหนา เราสามารถใชมือหน่ึงจับขันสี อีกมือหน่ึงจับแปลงปายสี
ไปในจุดที่ตองการ 
 ความคลองตัว ชวยใหทาสีไดมีประสิทธิภาพดีขึ้น  ถาเราใชไดแตมือขวาเราจะ
ทํางานไดจํากัด  แตหากเราสามารถทาไดทั้งมือขวาและมือซาย จะชวยใหเราไมตองหมุนตัว ไม
ตองจัดทาใหม ดีไมดีอาจจะทําใหขันสถีกูเตะตกลงไปขางลาง  เดือดรอนตองไปทําความสะอาด
พ้ืนขางลางกันอีก  การพัฒนาคุณภาพก็เชนเดียวกัน มีเคร่ืองมือใหเราเลือกใชอยูมากมาย หาก
เลือกใหเหมาะสมกับสถานการณจะทําใหเราทํางานไดมีประสิทธิภาพดีขึ้น  ขอเพียงหม่ันฝกฝน
และรูจักคิดวาเคร่ืองมืออะไรเหมาะสมกับสถานการณอะไร 
 ความยืดหยุน ชวยไดมากทั้งในสวนของการปองกันการบาดเจ็บ การเปลี่ยน
อิริยาบททีต่องมีการปนปาย รวมทั้งการทาสีในตําแหนงที่ตองเอ้ือมหรือตองโหนออกไปไกลๆ  
สังเกตกันบางหรือไมวาเวลาเราทํางานรวมกัน หากขาดเสียซ่ึงความยืดหยุน ก็มักจะมีไมใครก็
ใครทีต่องบาดเจ็บ (ทางจิตใจ) กันบาง  หรือไมก็ทําใหงานงายๆ กลายเปนเรื่องยากไปโดยไม
จําเปน 
 กลับจากคาย ยังมีสีติดปลายผมและทอนแขนมาเปนทีร่ะลึกเพ่ือเขียนบทความนี้ 
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จากหญาสูความเสี่ยง 62 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 หญาเปนวัชพืช เราตองการวัชพืชบางอยางมาประดับความสวยงามของสนาม เชน 
หญานวลนอย หญาญ่ีปุน หญามาเลเซีย แตไมตองการวัชพืชบางอยาง เชน หญาแพรก หญา
แหวหมู ใหมาขึ้นแซม 
 การถอนหญา จึงกลายเปนงานถามุงทําเพ่ือความสวยงามของสนามหญา หรืออาจ
เปนการผอนคลายหากทําเปนงานอดิเรก 
 จะถอนหญาใหดี ใหมีคุณภาพ ก็ตองถอนทั้งรากทั้งโคน  เหมือนกับการจัดการกับ
ความเสี่ยง ตองไปจัดการที่ root cause   ถาถอนไมหมด สวนรากที่ฝงอยูใตดินก็จะใหกําเนิด
ตนออนขึ้นมาใหม 
 หญาแตละชนิด ตางก็มีลักษณะที่แตกตางกัน   
 

 
 
 บางอยางมีลักษณะเปนกอ เห็นใบกระจุกอยูตรงไหน ก็
ไปโยกตรงกอนั้น  โยกไปโยกมา ถาใจเย็นพอก็จะไดกอหญาและ
รากหญาขึ้นมาทั้งยวง 

 
 

 หญาบางอยางมีลักษณะเปนไหล เลี้อยไปตามผิวดิน จะ
สังเกตไดจากแนวหญาที่เกิดขึ้นเปนแถบๆ  หญาพวกน้ีถาไมถอน
เอาไหลออกมาดวย รากก็มักจะไมติดขึ้นมาดวย  การที่จะเอาไหล
ออกมาดวย ตองคลําหาไหลใหเจอ เอานิ้วสอดเขาไปใตไหล โยก
ซายโยกขวาเพื่อใหเห็นตัวไหลและแนวทางที่ไหลชอนไชไป แลว
ก็ตามไปโยกเอาไหลขึ้นมาอีก  จนไดระยะหนึ่งแลวการดึงไหล
ที่สุดเหนียวกจ็ะทําใหเราไดหญาขึ้นมาเปนแถบ และอาจจะได
มากกวาที่เราเซาะไหลไวก็ได 
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 ที่ยากที่สุดเห็นจะเปนพวกหญาแหว ซ่ึงมีหัวเปนปมอยู
ในดิน ที่หัวจะมีรากอีกจํานวนมากเกาะดินเอาไวแนน  ถอนทีไร
มักจะไดแตโคนตนขาวๆ มันๆ ออกมา มีเปลือกหัวติดมาเล็กนอย  
ตอเม่ือฝนตกหรือรดนํ้าจนดินน่ิมแลวน่ันแหละ การโยกตนที่แก
พอสมควร ก็จะทําใหหัวแหวหลุดออกมาจากดินรอบๆ ได 

  
 บทเรียนนีท้ําใหตระหนักวา การจัดการความเส่ียงที่ไดผล จําเปนตองเรียนรูธรรมชาติ
ของความเสี่ยง 
 ความเสี่ยงบางอยาง เชื้อเชิญใหเราแกะรอยตามไป จนเห็นความเสี่ยงเล็กๆ นอยๆ 
มากระจุกรวมตัวกัน  มี root cause รวมกัน จัดการกับ root cause น้ันไดก็จัดการความเส่ียงได
ทั้งยวง 
 ความเสี่ยงบางอยาง ไมกระจุกตัว แตเก่ียวพันตอเน่ืองกันไปในหลายสถานที่ ตอสาย
สงกําลังบํารุงถึงกันอยูตลอด  ถาไมคลําใหพบ ก็จะจัดการความเส่ียงไดเพียงบางสวน อีกไม
นานพรรคพวกก็สงกําลังบํารุงมาฟนชีพใหใหม 
 ความเสี่ยงที่ยากท่ีสุด คือความเสี่ยงที่มีรากเปนปม เกาะเก่ียวอยูกับสิ่งแวดลอมรอบๆ 
อยางเหนียวแนน  เชน เกาะเก่ียวอยูดวยวัฒนธรรม ความเชื่อ ประเพณี กฎระเบียบ ความเคย
ชิน  จะถอนออกมาได ตองละลายการเกาะเกี่ยวกบัสิ่งเหลาน้ีออกเสียกอน 
 สนามหญาบริการของโรงพยาบาล มีหญาความเสี่ยงเหลาน้ีสอดแทรกอยูจํานวนมาก  
ถาตั้งหนาตั้งตาจะถอนใหหมดโดยเร็ว ก็จะเหนื่อย  ถาจะทําใหเปนสิ่งที่เพลินเพลิน ก็จะ
สามารถถอนไดมากโดยไมรูตัว ยิ่งชวนมาทํากันใหมาก หญาความเสีย่งก็จะลดลงไปมากขึ้น เรา
จะวางสมดุลกันอยางไรดี ใหเกิดความเพลินเพลิน และใหทันกับเปาหมายของโรงพยาบาลดวย 
ถึงจุดหน่ึงเม่ือหญาความเสีย่งเหลือนอยลงแลว  การจัดการกับหญาทีเ่หลือก็จะมีแตความ
เพลิดเพลินทัง้สิ้น 
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เงื่อนไขที่เราไมไดตระหนักมากอน63 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 “อรอยที่สุด หากินที่ไหนไมไดนอกจากอุตรดิถต” 
 น่ีคือคําพูดของหมอออบ ระหวางการประชุม Regional Forum ที่มหาวิทยาลยั
นเรศวร ซ่ึงกลาวถึงทุเรียน หลินลับและ และหลงลบัแล อันเปนผลจากการพัฒนาทุเรียนพันธุ
พ้ืนเมืองซึ่งเนื้อหุมเม็ดไมรอบ มาเปนทุเรยีนที่อรอยที่สุด รสเขม เน้ือมาก เม็ดลีบ กลิ่นไมแรง 
ชื่อที่ไดก็มาจากเจาของพันธุ คือ นางหลง อุประ และนายหลิน ปนลาด ชาวสวนทีต่ําบลแมพูล 
อ.ลับแล 
 พูดอยางน้ีมีหรือจะไมทดลอง บายนั้นผูเขยีนและหมอวราตองเดินทางจาก จ.
พิษณุโลกไป จ.เชียงใหม จึงแวะเขาไปพิสูจนในตัวเมืองอุตรดิตถ  หาแหลงซ้ือไดไมยาก เพราะ
พอถามหาทุเรียนลับแล ทกุคนก็ชี้ใหอยางไมลังเล 
 เปนทุเรียนที่รสหวานเขมขนจริงๆ สมดังคําที่หมอออบคุยไว   
 พ่ีตอยจะตองเดินทางกลับกรุงเทพเพ่ือรับแขกชาวแทนซาเนีย แลวจะกลับมาพบกนั
อีกทีที่เชียงใหมในวันเสาร ซ่ึงมีการจัดเวทีแลกเปลี่ยนประสบการณและเสริมทักษะใหกับที่
ปรึกษาของ HACC เชียงใหม หมอวราจึงไดซ้ือทุเรียนหลินลับแลมาฝากพี่ตอย 1 ลูก  เม่ือไปถึง
บานก็จัดการบรรจุใสกลองอยางเรียบรอย ไมมีกลิ่นเลด็ลอดออกมาเลย 
 วันเสารเราประชุมกับที่ปรึกษาโดยใชสุนทรียสนทนา ที่ปรึกษาแตละคนไดมีโอกาส
แบงปนประสบการณทั้งงานประจําของตนเองและการไปเยี่ยมใหคําปรึกษาแกโรงพยาบาล  ได
มีการแลกเปลีย่นความคิดเห็นกันในหลายประเด็น เชน การเตรียมตัวของที่ปรึกษา การสราง
ความสัมพันธ (bonding) การลดความเปนเขาเปนเรา คุณคาและความหมายของการพัฒนา 
การทําใหคุณภาพเปนเรื่องเรียบงายและอยูในชีวติประจําวัน 
 สี่โมงเย็น ทีมงานก็เดินทางออกจากสวนดอกมาขึ้นเคร่ืองบิน  เจาหนาที่ที่เอกเรย
กระเปาและสมัภาระ เห็นผลไมมีหนามอยูในกลอง ก็ถามวา “น่ีใชทุเรียนหรือเปลาครับ”  ใช
แนนอนครับ ไมอาจเปนอ่ืนได เจาหนาที่ก็บอกวา “เอาข้ึนเคร่ืองไมไดนะครับ”  พวกเราก็ถามตอ
อยางไมรูวา “แลวถาไมห้ิวติดตวั แต load ไปกับกระเปาไดไหมครับ” คําตอบก็คอื “ไมไดครับ 
load ก็ไมได” 
 เอาละสิ จะทําอยางไรกันดี  จะฝากพนักงานขับรถไปกนิ เขาก็กลับไปเสียแลว  
ผูติดตามที่มาดวยก็ติดตามจะไปสงถึงกรุงเทพดวยกัน  คร้ันจะไปปอกกินกันที่หนาสนามบินก็
คงจะดูไมจืด  เจาหนาที่ทานเดิมก็แนะนําวา “สงไปรษณียไปก็ไดครับ”  เพ่ือตอบแทนคําแนะนาํ
น้ัน พ่ีตอยก็ตดัสินใจมอบทุเรียนหลินลบัแลใหแกเจาหนาที่ทานนั้นไป 
 ของฝากนั้นบรรลุเปาหมายของมันแลวโดยผูรับไมตองบริโภค 
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 ทุเรียนซึ่งไดชือ่วาเปนราชาแหงผลไมไทย กลายเปนของตองหามที่นําขึ้นเคร่ืองไมได  
เปนเง่ือนไขทีเ่ราไมไดตระหนักมากอน  ถาเราตระหนกัมากอน ทุเรียนลูกน้ันคงจะปฏิบตัิหนาที่
ไดสมบูรณกวาน้ี 
 ยอนกลับมาดูการทํางานของพวกเราที่อยูในโรงพยาบาล เง่ือนไขที่เราจะตองเผชิญ
กันมากขึ้นเรื่อยๆ จะเกิดขึ้นดวยเหตทุี่เราตองพิสูจนวาเราใหการดูแลผูปวยดวยความระมัดระวงั
และเต็มความสามารถ ภายในสถานการณที่เปนอยู  มีเง่ือนไขมากมายที่เราอาจจะไมไดใสใจวา
ระบบการพิจารณาความนั้น ศาลและทนายความ มีพ้ืนฐานในวธิีการพิจารณาความอยางไร 
 ถาเราไมใสใจเง่ือนไขเหลาน้ีไวกอน เราอาจจะมาคิดเสียใจภายหลังวา “รูอยางน้ี เรา
นาจะพูดกับคนไขและญาตอิยางน้ี เรานาจะตัดสินใจอยางน้ี เรานาจะทําอยางน้ี เรานาจะบันทึก
ขอมูลเหลาน้ี.....” แตเราไมไดทํา 
 เราก็เลยกลายเปนทุเรียนที่ไมสามารถผานดานเอกซเรยได 
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ศิลปะในวิถีชีวิต 64 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 พูดถึงอาหารญี่ปุนเรามักจะนึกปลาดิบ บะหมี่ สุก้ียาก้ี 
 ไปสัมผัสกับวธิีกินอาหารแบบญ่ีปุนแทๆ  จะพบศิลปะสอดแทรกอยูในทุกขั้นตอน 
 ตามประเพณีด้ังเดิม ชาวญ่ีปุนจะน่ังกินอาหารบนโตะเตี้ยๆ ที่เราชอบเรียกกันวาโตะ
ญ่ีปุน  จึงเปนความจําเปนที่ลูกคาจะตองถอดรองเทา และรานอาหารจะตองจัดระบบรับฝาก
รองเทา  ความนาประทับใจก็คือเม่ือเปดประตูเขาไป เราจะพบพนักงานของรานจะนั่งคุกเขารอ
อยูที่ขางชั้นเก็บ บรรจงนําเอารองเทาไปวางไวบนชั้นเก็บ พรอมมอบบัตรรองเทาไวใหเรา และ
เม่ือตอนที่เรารับประทานอาหารเสร็จ รองเทาของเราก็จะมาวางเรียงรอรับเจาของ หันปลาย
รองเทาออกใหเราพรอมที่จะสวมใสโดยไมตองหันหลังไดทันท ี
 บางรานใชบตัรรองเทาเปนหลักประกันวาลูกคาจะตองจายเงินกอน คือขอบัตรรองเทา
ของสมาชิกในกลุมลูกคาไว 1 ใบ กอนที่จะนําอาหารมาบริการ และจะนําบัตรนั้นมาคืนให
หลังจากที่ชําระเงินเสร็จเรียบรอยแลว 
 ภายในรานอาหาร จะมีการตกแตงสิ่งแวดลอมใหสวยงามดวยเครื่องตกแตงงายๆ มี
อยูทั่วไปทุกมุม เชน อาจจะใชปูนมาหุมทอนํ้าที่อางลางมือใหดูเหมือนเปนก่ิงไม 
 เหลาสาเกจะถูกแชมาในน้าํแข็งพรอมกับแกวใบเล็กๆ ซ่ึงคว่ํามาบนนํ้าแข็งน้ันดวย 
 แตละคนจะไดรับอาวุธคือตะเกียบ ถวยน้ําจ้ิม วางไวในถาดเฉพาะของตน 
 อาหารจะทะยอยมาเสริฟทีละอยาง ใหกับแตละคน เปนอาหารชิ้นเล็กๆ พอดีคํา อยู
ในภาชนะเลก็ๆ เชนเดียวกนั 
 พออาหารคําแรกเขาปากเรียบรอย โปรเฟสเซอรซ่ึงเปนพ่ือนของอาจารยอรุณและ
อาจารยสมศรี ก็ใหคําแนะนํากับเราวา เวลากินอาหาร อยาเอาแตกินอยางเดียว  ใหพินิจ
พิจารณาศิลปะบนภาชนะทีม่ากับอาหารนั้นดวย  เราจึงไดเห็นการสอดแทรกศิลปะเขาไปในวิถี
ชีวติของชาวญี่ปุน  ภาชนะดินเผาใบเลก็ๆ แตละชุดที่ยกมาพรอมกับถาดรองนั้น จะมีการ
ออกแบบท่ีแตกตางกัน มีสี มีภาพวาด ซ่ึงเราสามารถใชเวลาเพงมองความงามไดเน่ินนาน  
รูปทรงของภาชนะ บางก็เปนทรงรูปผีเสื้อ บางก็เปนไวโอลิน 
 มีถาดรองใบหนึ่ง เห็นเปนลายเสนอยูคร่ึงคอนถาด พวกเราก็พยายามดูกันวาเขาวาด
เปนรูปอะไร  จินตนาการไปตางๆ นาๆ  อดไมไดก็ถามพนักงานเสริฟ คําตอบที่ไดรับก็คือเปน
ฝมือของอามาเจาของราน เสนเหลาน้ันเปนลายผาที่กดลงไปบนเน้ือดินขณะที่ยังเปยกอยู  และ
ก็มีรอยส่ีเหลี่ยมเล็กๆ เปนตราประทบัชือ่ของอามาดวย 
 อามาอายุ 80 ปแลว แตยังแข็งแรง ยังชวยเด็กๆ ยกอาหารมาเสริฟ  ฝมือการประดับ
ประดารานก็เปนฝมือและความคิดของอามา  ผูที่มาทํางานที่รานนี้ บางคนเปนอาจารยสอน
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ศิลปะ  กลางวันไปสอน ตอนเย็นมาทํางาน  ศิลปะที่น่ีไมไดอยูเฉพาะในหองเรียน แตเอามาใช
ประโยชนใชสอยในชีวติประจําวัน ในธุรกิจ 
 คนญี่ปุนอาจจะไมไดอายุยืนเพราะอาหารเพียงอยางเดียว แตเพราะรูจักชื่นชมกับ
ความงามที่อยูรอบตัว 
 วัดในญี่ปุนก็เต็มไปดวยความงามของธรรมชาติรอบๆ  บางก็มีสวนหินใหพินิจ
พิจารณาเพื่อใหจิตสงบนิ่ง  มีตนไมใบหญาและสายน้ํา  ในยามที่ใบไมทะยอยกนัรวง  คนงานก็
จะเอาไมกวาดขนาดพอมือที่ทําจากก่ิงไมแหง คอยๆ กวาดเอาใบไมเหลาน้ันเก็บใสกระสอบ  
ใบไมไมมีวันหมด ไมมีวันเลิกรวง  แตทาทีของคนงานที่คอยๆ บรรจงกวาดใบใมออกจากสนาม
หญา เปนความงดงามของการดําเนินชีวิต 
 น่ีคือการประสานงาน ศิลปะ และวถิีชวีิต เขาดวยกัน 
 เปนโอกาสที่เราทุกคนสามารถทําไดโดยไมตองรอใหใครมาบอก หรือตองขอรับการ
สนับสนุน 
 เราสามารถทาํใหบริเวณรอบๆ ตวัของเราเปนความงดงามที่เรียบงาย  
 เราสามารถทาํใหเอกสารที่เราตองทํางานดวย มีศิลปะที่นาชื่นชม นาใช นาอาน  
 เราสามารถทาํใหทุกขั้นตอนที่เราทํางานรวมกัน ไมไดมุงเปาอยูเฉพาะงาน แตทําให
ตั้งแตในขั้นตอนของการออกแบบ และการจดบันทึกเราสัมผัสความงามของการอยูรวมกัน การ
เห็นความหลากหลายของกันและกัน 
 แมงานจะยังไมสําเร็จ แตเม่ือมองยอนกลับไปดู เราจะเห็นความกาวหนา เห็น
พัฒนาการ เห็นการยกระดับ 
 เปนการจุดพลังใหกาวเดินตอไป กาวไปพรอมกับความงามท่ีหลอเลี้ยงจิตใจ บน
เสนทางที่ไมมีวันสิ้นสุด 
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ตุกตาปหนู65 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ปใหมน้ีเปนปหนู ก็ไมรูวาควรจะเริ่มนับเม่ือไร  ปนักษัตรเปนการนับตามสุริยคต ิซ่ึง
จะมีการเปลี่ยนขึ้นปใหมในชวงวันสงกรานต 
 เม่ือเรานับเอาปใหมแบบฝรัง่เขามา เราก็คติไทยเขามาผสมผสาน ก็เลยพากันนับเอา
เปนวันที่ 1 มกราคม คือวันขึ้นปหนูไปเสยีเลย 
 ถือโอกาสหลิ่วตาตามกันทัง้ประเทศก็แลวกัน 
 ของขวัญปใหมจํานวนหนึ่งที่นิยมใหกันเปนตุกตา บางคนมีตุกตาจํานวนมากแลวก็ยัง
ชอบตุกตาอยู 
 บทเรียนนี้เกิดขึ้นเม่ือผูอํานวยการมอบตุกตาหนูเปนของขวัญปใหมใหกับทีมงาน 
 ปกติหนูเปนสตัวที่ไมนาดู แถมยังเปนที่นารังเกียจ  แตพอมาเปนตุกตานุมน่ิม กลับ
กลายเปนสิ่งที่นารัก 
 ระหวางที่ลบูคลําตุกตาหนขูนนิ่ม ก็มีคนชางสงสยัตั้งคาํถามขึ้นวา ทาํไมตองเปน
ตุกตาหนู 
 คําตอบแรกทีดั่งขึ้นก็คือ “ก็ปน้ีเปนปหนูไง” 
 แลวก็มีคําตอบอ่ืนๆ ทะยอยตามมา  
 “หนูเปนสัตวที่คลองแคลว ปราดเปรียว ผอ.อยากใหเราคลองแคลวเหมือนหนู”   
 “จํานิทานเรื่องหนูชวยราชสีหไดไหมละ ผอ.ก็ตองการความชวยเหลอืจากเราเหมือน
ราชสีหตองการความชวยเหลือจากหนู”  
 “ตุกตาหนูมีขนสีเทา สีเทาคือสีระหวางขาวกับดํา คือเราทํางานกันโดยไมตองให
ชัดเจนมาก แตไดผลงานทีดี่”   
 “ดูที่เทาหนูสิ มีรูปหัวใจสีชมพูอยูที่เทาดวย  แสดงวาเราตองเดินดวยใจ ทํางานดวย
ใจ” 
  “หนูเปนสัตวที่เรียนรู เม่ือมีหนูสักตัวหน่ึงติดกับดัก ก็เปนการยากที่จะใชเหยื่อเดิมดัก
หนูไดผล มันไมยอมทําผิดซํ้าสอง” 
 จะเห็นวาการรวมกันตีความหมายของตุกตาหนู เปนสิง่ที่มีคุณคาอยางยิ่ง  ผูตีความ
จะตีความอยางหลากหลาย เปนอิสระ โดยอาศัยประสบการณของตนเอง รวมกับลักษณะของ
หนู และการรับรูในสิ่งที่ผูอํานวยการถายทอดออกมาตางกรรม ตางวาระ ในรูปแบบตางๆ 
 การตีความหมายของทีมงานจึงเปนสิ่งที่ถูกตองทั้งหมด โดยที่ผูใหไมตองอธิบาย   
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